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Preface 


The results of sociological research have become increasingly more signif- 
icant for the theory of neuroses, psychosomatic illness and psychoses and 
have had a permanent influence on the methods of psychotherapy. The 
exclusive occupation with the individual problems of the single patient, as it 
was realized paradigmatically in the original model of psychoanalytical 
treatment, has been extended and supplemented more and more through the 
analysis of multilateral interpersonal relationships and interactions and of 
social structures and group processes and individual therapy has been in- 
creasingly replaced by group therapy with its abundant possibilities and 
techniques (analytical group psychotherapy, husband-wife therapy, thera- 
peutic community, etc.). As a result of this development, institutions and 
their management — not only hospitals and clinics but also residential com- 
munities, all types of schools, industrial concerns, etc. — have become an 
object of sociological, sociopsychological and sociodynamic research and 
even the object of psychotherapeutic engagements. 

Consideration of the social field, particularly with regard to measures of 
prevention and rehabilitation, has proved absolutely essential. When the 
main theme ‘Psychotherapy — Prevention and Rehabilitation’ — was chosen for 
the VIIth International Congress of Psychotherapy, held in Wiesbaden from 
21st to 26th August, 1967, it was clear right from the start that not only should 
special methods and problems of prevention and rehabilitation be discussed 
but also the significance of society for neuroses, psychosomatic illness and 
psychoses, the application of psychotherapy in various social spheres and 
institutions, the spread of psychological thinking in medicine and in society, 
the possibility of preventing psychic disturbances in the field of education 
and many other aspects. The aim was to tighten up this extremely extensive 


XH Preface 


concept by establishing various focal points which included, for example, the 
epidemiology of the myocardial infarct, psychotherapy among students, 
family investigation and family therapy, community psychiatry and the 
therapeutic community. 

Unfortunately, not all the main and subsidiary lectures, symposia and 
free communications could be included in the congress report since, as ar- 
ranged at the beginning with the International Federation for Medical 
Psychotherapy, only a limited number of pages was agreed upon with the 
publishers, S. Karger AG in Basel. In addition, some speakers have had 
their contributions published elsewhere. The difficult task of selection was 
undertaken by Professor SPOERRI, for which the congress organisers would 
like to express their gratitude. The disadvantage of this incompleteness will, 
to a certain extent, be balanced by the greater conciseness of the congress 
report. 

Without doubt the congress report presents an important document on 
the current stage of development in psychotherapy which, in the same way 
as society is at present involved in structural transformation and reorienta- 
tion, is also undergoing a remarkable process of change. 


Gütersloh, Spring 1969 W. TH. WINKLER 


Vorwort 


Die Ergebnisse der soziologischen Forschung haben zunehmend an Be- 
deutung für die Theorie der Neurosen, psychosomatischen Krankheiten und 
Psychosen gewonnen und nachhaltig die Methodik der Psychotherapie be- 
einflusst. Die ausschliessliche Beschäftigung mit den individuellen Proble- 
men des einzelnen Patienten, wie sie in dem ursprünglichen Modell der 
psychoanalytischen Behandlung paradigmatisch verwirklicht war, ist mehr 
und mehr durch die Analyse der multilateralen zwischenmenschlichen Be- 
ziehungen und Interaktionen, der sozialen Strukturen, der Gruppenprozesse 
erweitert und ergänzt worden, und an die Stelle der Einzeltherapie ist mehr 
und mehr die Gruppentherapie mit ihren vielfältigen Möglichkeiten und 
Techniken (analytische Gruppenpsychotherapie, Familientherapie, Ehepaar- 
therapie, therapeutische Gemeinschaft etc.) getreten. Im Zuge dieser Ent- 
wicklung sind auch die Institutionen mit ihrem Management — nicht nur 
Krankenhäuser und Kliniken, sondern auch Wohngemeinschaften, Schulen 
aller Art, Industriebetriebe etc. - zum Gegenstand soziologischer, sozial- 
psychologischer und soziodynamischer Untersuchungen und sogar zum 
Gegenstand psychotherapeutischen Engagements geworden. 

Die Berücksichtigung des sozialen Feldes erweist sich vor allem bei 
Massnahmen der Prävention und Rehabilitation als absolut unumgänglich. 
Als für den VII. Internationalen Kongress für Psychotherapie, der in der 
Zeit vom 21. bis 26. August 1967 in Wiesbaden stattfand, das Leitthema 
«Psychotherapie — Prävention und Rehabilitation» gewählt wurde, stand 
von vornherein fest, dass nicht allein spezielle Methoden und Probleme der 
Prävention und Rehabilitation zur Sprache kommen sollten, sondern auch 
die Bedeutung der Gesellschaft für Neurosen, psychosomatische Krank- 
heiten und Psychosen, die Anwendung der Psychotherapie in verschiedenen 
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Sozialbereichen und Institutionen, die Ausbreitung des psychologischen 
Denkens in der Medizin und in der Gesellschaft, die Möglichkeit einer 
Prävention psychischer Störungen im Bereich der Erziehung und vieles mehr. 
Eine Straffung der an sich überaus weitgreifenden Thematik wurde durch 
Bildung einzelner Schwerpunkte angestrebt, wozu beispielsweise die Epi- 
demiologie des Herzinfarktes, die Psychotherapie bei Studenten, die Familien- 
forschung und Familientherapie, die «Community Psychiatry» und die thera- 
peutische Gemeinschaft gehörten. 

Leider konnten in dem Kongressbericht nicht sämtliche Haupt- und 
Korreferate, Symposien und Freien Vorträge aufgenommen werden, weil 
im Einvernehmen mit der Internationalen Gesellschaft für Ärztliche Psycho- 
therapie von vornherein nur eine beschränkte Seitenzahl mit dem S. Karger 
Verlag, Basel, vereinbart worden war und zudem einige Redner ihre Beiträge 
an anderer Stelle publizierten. Die schwierige Aufgabe der Auswahl über- 
nahm Herr Professor Dr. SPOERRI, wofür ihm an dieser Stelle der Dank der 
Kongressleitung ausgesprochen sei. Der Nachteil der Unvollständigkeit 
wird, wenigstens bis zu einem gewissen Grad, durch die grössere Ge- 
schlossenheit des nun vorliegenden Kongressberichtes ausgeglichen. 

Dieser Kongressbericht stellt zweifellos ein wichtiges Dokument des der- 
zeitigen Entwicklungsstandes der Psychotherapie dar, die ebenso wie die 
stark in Umstrukturierung und Umorientierung befindliche Gesellschaft 
einem bemerkenswerten Umwandlungsprozess unterworfen ist. 


Gütersloh, im Frühjahr 1969 W. TH. WINKLER 
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Der Stand der Psychotherapie in den verschiedenen Ländern ist unter- 
schiedlich. So können Lesse und HAYWARD berichten, dass in USA und 
England der Stand der Psychotherapie insgesamt hoch einzuschätzen ist, 
während nach den Erfahrungen der Herren VEIL, SIIRALA, MÜLLER-HEGE- 
MANN und von RUFFIN die Psychotherapie sich in Frankreich, Finnland, 
der DDR und der BRD in einem fortschreitenden Aufbau befindet. 

In bezug auf die Heranführung der Medizinstudenten an die Psycho- 
therapie meint Lesse (USA), dass die Information lebhaft, aber die Inte- 
gration mit der Gesamtmedizin viel zu gering sei. HAYWARD (England) 
erwähnt, dass neben grossen Widerständen hervorzuheben sei, dass es 
Ausbildungshospitäler und Balintgruppen gibt, in die Studenten einbezo- 
gen werden (Arzte- und Studentengruppen, die versuchen, die Arzt- 
Patient-Beziehung im Hinblick auf psychologische Zusammenhänge — 
sowohl auf seiten des Patienten wie des Arztes — zu klären und sie für 
Diagnose und Therapie fruchtbar zu machen). Vic (Frankreich) erklärt 
hierzu, dass die Information der Studenten über Psychotherapie mangel- 
haft sei. Aber auch dort seien Versuche vorhanden, an einzelnen Kliniken 
und in Balintgruppen zu Ausbildungsansätzen zu kommen. Für den Bereich 
der DDR und der BRD können MÜLLER-HEGEMANN und RUFFIN hierzu 
berichten, dass es eine Information für vorklinische und klinische Studen- 
ten gibt, die an manchen Stellen noch zu gering ist. Immerhin haben genaue 
Umfragen durch STOLZE bei niedergelassenen Ärzten, die sich für Psycho- 
somatik und Psychotherapie aktiv interessieren, ergeben, dass ihr Inter- 
esse hierfür häufig bereits in der Studienzeit und in jungen Assistentenjah- 
ren durch entsprechende Vorlesungen und Arbeitsgruppen geweckt wurde. 
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Wie steht es mit der Ausbildung von approbierten Ärzten in Psycho- 
therapie? Hierfür gibt es wieder in USA und England zahlreiche Gelegen- 
heiten sowohl an Instituten wie an einzelnen Kliniken — z.B. der Tavi- 
stock-Klinik in London — und in kleinen Arbeitsgruppen. Gerade letzteres 
soll auch für Frankreich gelten, während in Finnland diese Arbeit durch 
die dortige Psychoanalytische Vereinigung sowie durch ein von SIIRALA 
geleitetes Seminar für psychoanalytische Therapie geleistet wird, an dem 
ausser Medizinern auch Psychologen, Theologen und Sozialfürsorger aus- 
gebildet werden (ergänzt wird dort die Ausbildung durch Gruppenthera- 
pie an psychiatrischen Anstalten, Tb-Heilstätten und in der Alkoholiker- 
therapie). Nach RUFFIN gibt es in der Bundesrepublik neben etwa neun 
Ausbildungsinstituten, dem Staatsinstitut in Frankfurt a. M. und zwei 
Psychosomatischen Universitätskliniken, die von den einzelnen Gesell- 
schaften dirigiert werden, nun auch einige weitere Ausbildungsstätten an 
einigen Psychiatrischen und Medizinischen Universitätskliniken, die z. T. 
Arbeitsgemeinschaften untereinander oder mit anderen Instituten bilden. 
Die gesamten Ausbildungszahlen sind aber zweifellos zu gering. Über die 
DDR berichtet MULLER-HEGEMANN, dass es dort noch kein festes Ausbil- 
dungsprogramm mit Diplom gibt, aber der Facharzt angestrebt wird. 

Zur Stellung der Psychotherapie in der Gesamtmedizin gibt es zu- 
nächst unter den anwesenden Referenten aus USA, England, F rankreich, 
Finnland, der DDR und der BRD eine auffallend einmütige Antwort. Sie 
besteht in der Feststellung, dass die Position der Psychotherapie in der 
Gesamtmedizin eine sehr geringe und bescheidene ist. Sie reicht vom 
Ignorieren bis zum Dulden und günstigenfalls so weit, dass man in der 
Psychotherapie eine gewisse, für die Gesamtmedizin nicht allzu wichtige 
Spezialistik sieht, die man den hierfür ausgebildeten Spezialisten, evtl. 
sogar mit einigen Lehrstühlen und Krankenabteilungen, überlassen soll, 
damit man selbst in der eigenen medizinischen Forschung und Praxis 
hiermit nichts zu tun hat. 

Lesse (USA) weist darauf hin, dass der gesamte Unterricht in den 
klinischen Fächern und die Weiterbildung meistens durch Ärzte erfolgt, die 
mehr an der Laborforschung als am klinischen Unterricht interessiert 
sind, Hierdurch wird eine starke Zersplitterung im medizinischen Unter- 
richt überhaupt bewirkt. Es erfolgt keine genügende Integration der klini- 
schen Fächer und erst recht keine Integration von psychosomatischen und 
psychotherapeutischen Gesichtspunkten. Diese Auffassung vertreten auch 
einige weitere Referenten. SuRALA (Finnland) hebt dabei hervor, dass die 
Position der Psychotherapie in der Medizin überhaupt nicht ambivalenz- 
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frei sei, weil es der Psychotherapie «um die Förderung des persönlichen 
Lebens, der Selbstrealisierung, einer im Leiden und Sicheröffnen fürs 
Leben solideren Gemeinschaft gehe, in der Gesamtmedizin aber nur um 
Beherrschungswissen zur Fortschaffung der Unannehmlichkeiten und 
unmittelbaren Minderung des Leidens und Herstellung der Leistungsfä- 
higkeit». In diesen Zusammenhang gehört auch die Ansicht von MÜL- 
LER-HEGEMANN (DDR) von den zwei Wurzeln der Psychotherapie, deren 
eine aus der klinischen Praxis stammt und in einer klinisch orientierten 
Psychotherapie weiterentwickelt wurde (bei uns durch E. KRETSCHMER 
und J. H. ScHULTZ). Die andere Wurzel komme aus einer auf das Neuro- 
senproblem zentrierten Psychotherapie ausserhalb der Klinik, die sich 
zudem in sozialpsychologischer und existenzphilosophischer Richtung 
ausgeweitet und dadurch noch mehr von der Klinik entfernt habe. 

Weiterhin beklagen mehrere Referenten die Uneinigkeit und Rich- 
tungskämpfe der verschiedenen analytischen und psychotherapeutischen 
Schulen, die die Entwicklung der Psychotherapie hemmen und auch eine 
Erkennung der wirksamen Methoden erschweren. 

Bei der Erörterung der positiven Ansätze zu einer weiteren Integra- 
tion der Psychotherapie in die Gesamtmedizin wird von MÜLLER- 
HEGEMANN (DDR) die Notwendigkeit hervorgehoben, dass jedes klinische 
Fach seinen Anteil an der Psychotherapie übernehmen müsse und sich 
hieraus dann eine medizinische Psychologie, Soziologie und Sozialmedizin 
zu ergeben habe. VEIL (Frankreich) und Hayward (England) empfehlen 
den weiteren Ausbau der Ausbildung in kleinen Gruppen an Kliniken und 
Ausbildungshospitälern, auch Teamarbeit. RUFFIN empfiehlt für die In- 
formation der Medizinstudenten und zur Integration der Psychotherapie 
in die klinischen Fächer Gemeinschaftsvorlesungen, Besprechung von 
Problemfällen, die Abhaltung von Seminaren und im Rahmen der Weiter- 
bildung mit mehreren Referenten die Einführung und Pflege von Balint- 
gruppen. ; 

BASTIAANS (Niederlande) gibt noch einen ganz anderen Hinweis. Er 
betont die Wichtigkeit der Verwendung objektiver Testmethoden zur 
Beurteilung von Psychotherapieergebnissen, um auf diesem Wege zur In- 
tegration der Psychotherapie in die Gesamtmedizin beizutragen. 


Adresse des Autors: Dr. H. RurriN, Hauptstrasse 5, D-78 Freiburg i. Br. (Deutsch- 
land). 


2 Proc. 7th Int. Congr. Psychother., PartI 
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Probleme der Psychopathologie politisch und rassisch Verfolgter und die 
Wege der Behandlung und Rehabilitation dieser psychischen Schüden 
haben sowohl praktisches als auch theoretisches Interesse. Am 4. Welt- 
kongress für Psychiatrie 1966 in Madrid wurde ihnen in einem Sympo- 
sium Aufmerksamkeit geschenkt. Auch auf diesem Kongress wurden sie 
mehrmals behandelt. So sprach EITINGER zu diesem Thema, an einen Vor- 
trag VEILs anknüpfend. Er wies auf die schwierigen Umstände hin, unter 
welchen «der Dialog» der Verfolgungsgeschädigten mit der Gesellschaft 
geführt wird. Ebenso sprach er von der Bedeutung, die verschiedene so- 
ziale Geschehnisse und Massnahmen — positive als auch negative — auf den 
Readaptationsprozess dieser Kranken haben. 

In diesem Symposium soll die Diskussion dieser Probleme fortgesetzt 
werden. Die an ihm teilnehmenden Kollegen stammen aus verschiedenen 
Ländern und sind Kliniker, die sich der Erforschung der seelischen Fol- 
gen politischer Verfolgung und der für die Verfolgten resultierenden 
Problematik besonders gewidmet haben. 

Der Diskussionsleiter will sich auf diese Bemerkungen beschränken 
und das Wort den Teilnehmern überlassen. 

Cnoporr bot zunächst einen kurzen Überblick der verschiedenen For- 
men der Verfolgung und sozialen Bedrängnis, die uns aus vielen 
Veröffentlichungen bekannt sind. Er ging auf den Unterschied ein, der in 
psychologischer Hinsicht zwischen der Belastung des Soldaten in Krieg 
und Gefangenschaft und dem Trauma der Verfolgten besteht. Bei den 
letzteren betonte er die massive Versagung grundlegender menschlicher 
Bedürfnisse und Triebe, die Vorkommnisse von Zerstörung jeden Sinnes 
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und jeder Bedeutung menschlichen Seins bis zu vólliger Entmenschung. 
Er stellte wieder die Frage, wie diese Menschen solch eine Hólle überle- 
ben konnten. 

Darauf ging CHoporr zur Beschreibung des initialen Schocks über, der 
bei den KZ-Fällen einer Apathie vorausging, die einer Hibernation zu ver- 
gleichen war. Diese regressive Veründerung hat eine adaptive Funktion, 
die das Überstehen dieser Ausnahmezustünde ermöglicht. Auf deren 
Basis entwickelt sich später die «chronische reaktive Depression» oder 
die «chronische reaktive Aggression». Eine der Folgen dieser Regression ist 
die Möglichkeit der «Identifikation mit dem Aggressor», die innere 
Abhängigkeit vom grausamen Verfolger. Weitere häufige Abwehrme- 
chanismen sind die Verleugnung und Isolierung, die bis zu schwerer De- 
personalisation und emotioneller Anästhesie gehen können, 

Daraufhin analysierte CHoporr die psycho-pathogenetische Bedeu- 
tung der Realität nach der Befreiung, insbesondere die frustrierende Rolle 
der «post disaster utopy». In vielen Fällen kommt es trotz scheinbarer 
Neueinordnung und scheinbarer Heilung nach einer langen Latenzzeit zu 
erneuten psychischen Erkrankungen und dem Auftreten von Persönlich- 
keitsstörungen. Deren Häufigkeit ist statistisch nicht erfasst, aber die Er- 
fahrungen der Psychiater in verschiedenen Ländern zeigen, dass es sich 
um häufige Erscheinungen handelt. 

Die bekannteste dieser psychischen Störungen ist das sogenannte 
KZ-Syndrom, dessen Symptome wiederholt beschrieben wurden. CHo- 
DOFF berichtete über seine Befunde an 6 Patienten, die im frühen Kindes- 
alter die Verfolgungstraumata erlitten haben. Er fand cine schwere 
Stórung des zwischenmenschlichen Vertrauens bei gleichzeitigem Bedürf- 
nis nach Abhüngigkeit und Sicherheit. 

CHoporr hält das sogenannte KZ-Syndrom für eine besonders schwer- 
wiegende Variation der traumatischen Neurose und findet Parallelen zu 
den psychischen Bildern, die von Lirron bei den Überlebenden des 
Atombombenabwurfs auf Hiroshima beschrieben wurden. 

Bei den Ausführungen CHoporrs zur Pathogenese dieser Stórungen 
wird die Móglichkeit einer organischen Genese besprochen, doch gibt das 
von Cuoporr beobachtete Material keinerlei Hinweise auf Bestehen von 
Hirnschüdigungen. Wesentlich für das Zustandekommen der chronischen 
Bilder sollen laut CHoporr der lange Aufenthalt in DP-Lagern, die An- 
passungsschwierigkeiten an die neuen sozialen und ökonomischen Bedin- 
gungen sein, somit zusätzliche Belastungen nach Überstehung der eigent- 
lichen Verfolgung oder des Kriegsschadens. 
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Was die Psychotherapie betrifft, so erwähnte CHoporr die in der Li- 
teratur beschriebenen Versuche, wobei er besonders die Schwierigkeiten 
des Therapeuten betonte. Sie ergeben sich aus dem Impuls, sich 
übermässig mit dem «Opfer» zu identifizieren oder auch aus der Mobilisie- 
rung von Schuldgefühlen, die unter Umstünden in eine unbewusste ab- 
lehnende Haltung dem Kranken gegenüber einmünden kónnen. 

Es wird darauf hingewiesen, dass die Rehabilitationsbemühungen 
meist spät einsetzen, oft Jahre nach dem hauptsüchlichen Trauma, daher 
sollten internationale Organisationen geschaffen werden, die im Falle 
zukünftiger ähnlicher Traumatisierung früh und präventiv eingreifen soll- 
ten. 

Die Erforschung der psychiatrischen Spätschäden nach politischer und 
rassischer Verfolgung ist, wie voN BAEYER ausführte, noch nicht abge- 
schlossen. Man weiss zwar jetzt mit Sicherheit und in grosser Überein- 
stimmung von einander unabhängigen Untersuchern, dass es solche 
Spätschäden in grosser Zahl gibt, dass sie bei vorher gesunden und sozial 
gut angepassten Personen auftreten können, dass sie vielfach nicht oder 
nicht mehr aus kontusionellen, infektiösen oder hungerdystrophischen 
Einwirkungen auf das Gehirn erklärt werden können, sondern — vielleicht 
heute in der Mehrzahl — einem erlebnisreaktiven Persönlichkeitswandel 
zugeschrieben werden müssen. Man kennt die relativ uniformen Züge 
dieses zumeist depressiven, ängstlich und misstrauisch getönten, astheni- 
schen, vegetativ gestörten, sozial restriktiven Persönlichkeitswandels, auch 
die selteneren Formen einer paranoiden, einer sensitiv-autistischen Erleb- 
nisverarbeitung oder einer dissozialen Entwicklung zumal bei jugendli- 
chen Verfolgten. Man kennt die symptomarmen oder symptomatologisch 
uncharakteristischen Latenzzeiten vor der Etablierung eines psychopa- 
thologisch schärfer umrissenen Dauerzustandes; man hat gute Gründe für 
die Annahme, dass auch manche sogenannte endogene Psychose bei Ver- 
folgten in einem teilkausalen Zusammenhang mit den durchgemachten 
Schrecken, Qualen und Entbehrungen steht. 

Von BAEYER sieht ein noch wenig erschlossenes Forschungsgebiet vor 
sich, dessen Bedeutung ihm vor allem durch die vergleichenden Studien 
von EITINGER an norwegischen und israelischen Verfolgten, aber auch 
durch die eine oder andere eigene Erfahrung aufgegangen ist: Die «Epide- 
miologie» der psychiatrischen Verfolgungsschäden. Unter psychiatrischer 
Epidemiologie versteht man heute, angloamerikanischem Sprachgebrauch 
folgend, die Lehre von der Verbreitung psychischer Störungen im Zusam- 
menhang mit deren geographischem, soziologischem, zeitgeschichtlichem 
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und kulturellem Boden. Dabei handelt es sich zunächst um empirisch-sta- 
tistische Feststellungen, die das Problem offen lassen, ob die soziokultu- 
relle und geographische Umgebung einen Kausalfaktor der betreffenden 
psychotischen Störungen darstellt, oder ob nur ein sogenanntes «drifting» 
gestörter Personen in bestimmte Umgebungsverhältnisse hinein vorliegt. 
Bei den Opfern politischer und rassischer Verfolgung, zu denen auch die 
Opfer einer überlangen, übermässig harten, inhumanen, eventuell mit 
gewaltsamer Indoktrination verbundener Kriegsgefangenschaft zu rech- 
nen sind, bei all diesen Terroropfern sind epidemiologische Gesichts- 
punkte vor allem in zwei Phasen wichtig: In der Phase des Terrors selbst 
— wo und unter welchen Umständen spielte sich der Terror ab, untergrub 
er die seelische und leibliche Widerstandskraft seiner Opfer? Diese Phase 
ist sicher verschieden in verschiedenen Ländern, unter verschiedenen po- 
litischen Systemen, in Ostasien anders als in den Konzentrationslagern in 
den besetzten Ostgebieten usw. Dann die Epidemiologie in der postter- 
roristischen Phase, in der Zeit der Wiedereingliederung, oft in fremden 
Ländern, unter Verlust der Angehörigen. Gerade in dieser zweiten post- 
terroristischen Phase ergeben sich Unterschiede je nach dem Zufluchtsort 
und den dortigen Umgebungsverhältnissen. So zeigen z.B. die erwähnten 
Studien von EITINGER, dass in den israelischen Kibbuzim Verfolgte leben 
und voll mitarbeiten, die Schwerstes durchgemacht haben, auch keines- 
wegs frei sind von depressiver und phobischer Symptomatologie, aber 
die kaum ein sogenanntes «impairment» — ein in der psychiatrischen Epi- 
demiologie geläufiger Begriff, etwa soviel wie Leistungseinbusse — aufwei- 
sen. Andererseits gibt es, z.B. in den USA, grossstädtische Zusammen- 
ballungen von zahlreichen Verfolgten mit sehr starkem «impairment», 
manchmal mit geringer objektiver Symptomatologie. Bei seinen Untersu- 
chungen stiess voN BAEYER auf eine etwas verschiedene Symptomatologie 
bei emigrierten und nicht emigrierten Verfolgten, ferner auf die an pa- 
triarchalisch sozial rückständige Herkunft gebundene Entstehung von 
Hysterismen. Dies letztere epidemiologische Faktum gehórt natürlich in 
die vorterroristische Phase. 

Von besonderem Interesse sind heute weiterhin die Ergebnisse thera- 
peutischer bzw. psychotherapeutischer Bemühungen. Es ist kein Zweifel, 
dass ein grosser Teil der erlebnisreaktiv bedingten Persönlichkeitsver- 
änderungen zur Chronizität neigen und gegen alle Arten von therapeu- 
tischer Intervention ausserordentlich resistent sind. Und doch gibt es 
auch andere, ermutigendere Erfahrungen. Es gelingt, mitunter dank 
therapeutischen Hilfen, vielleicht aber noch ófters spontan, aus eigenen 
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Kräften eine Lösung von den niederdrückenden Erinnerungen der Ver- 
gangenheit und so etwas wie eine «rückliufige Bestimmung» nach 
AUERSPERG und BRÄUTIGAM. Das Vergangene verliert dadurch einen Teil 
seiner determinierenden Macht, dass es nachträglich als eine bestandene 
Bewährungsprobe, als ein Motiv, der Menschheit künftig solches zu er- 
sparen, als Opfergang für eine bessere Zukunft oder sonstwie futurisch als 
ein aktives sinnvoll empfundenes Weiterleben ermöglichend erlebt wird. 
Damit ist keine illusionäre Verfälschung des Terrors gemeint, sondern 
eine persönliche evtl. religiöse Sinngebung, die tatsächlich dem einen oder 
anderen überlebenden Opfer gelang, die vielleicht erst nach Jahren er- 
folgte und gewiss ihre Zeit braucht, aber wohl auch durch therapeutischen 
Beistand gefördert werden kann. 

BASTIAANS sprach von drei Phasen im Verlaufe der Entwicklung von 
psychischen Schäden der Verfolgungs- und Kriegsgeschädigten. Zunächst 
waren asthenische und neurasthenische Symptome zu beobachten, im 
Sinne des von TARGOVLA beschriebenen «Syndrome d'hypermnésie pa- 
roxystic tardif». Hier habe Behandlung Aussicht auf Erfolg, wenn sie 
kurze Zeit nach den traumatischen Erlebnissen einsetzt, in einem 
günstigen emotionellen Klima durchgeführt wird, bei Schutz vor psy- 
chischer und somatischer Belastung. Sie besteht im wesentlichen in Schon- 
und Ruhekuren. 

Bei vielen «exdéportés», jedoch tritt manchmal nach einer Latenzzeit 
von Jahren, die zweite Phase ein, die meist durch psychosomatische 
Symptome charakterisiert ist. Es handelt sich um Kranke, die sich unter 
Umständen nach sehr schweren Verfolgungen völlig normal verhalten 
und viel Energie und Vitalitit entwickeln. BASTIAANS nennt diesen Zwi- 
schenzustand «Pseudonormalitit», Diese psychosomatischen Erkrankun- 
gen scheinen bedrohlich, ja nehmen unter Umständen einen fatalen Ver- 
lauf. BASTIAANS führt dies auf die massive Schüdigung durch die Verfol- 
gung zurück, die offensichtlich die vitale Widerstandskraft der Kranken 
unterhóhlt hat. Der Zusammenhang mit den traumatischen Erlebnissen 
wird erst nach intensiven Explorationen klar, unter Umstünden mit Hilfe 
hypnotischer oder narkoanalytischer Technik. 

Die dritte Phase zeichnet sich klinisch durch eine Reaktivierung der 
akuten psycho-traumatischen Symptome aus, unter Auftreten von 
Alpträumen und Wiedererleben der Ängste und anderer seelischer Sym- 
ptome. Diese Phase ist Ausdruck eines Versagens der psychosomatischen 
Abwehrmechanismen, die die zweite Phase charakterisieren. Involutive 
Prozesse — die Verfolgungsgeschüdigten altern vorzeitig — erleichtern die 
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Entwicklung in Richtung dieser Phase, auch sozio-ökonomische Krisen 
und andere Faktoren. 

BASTIAANS untersuchte die Ergebnisse verschiedener Techniken der 
Abreaktion, auch mit Hilfe von LSD; er fand, dass bei sorgfältiger Ma- 
nipulation eine Verminderung der seelischen Spannung erreicht werden 
kann, gelegentlich Reintegration. Psychotherapeutische Verfahren ein- 
schliesslich Psychoanalyse sind wenig aussichtsvoll, insbesondere bei Kran- 
ken, die zur Zeit der Verfolgung über dreissig Jahre alt waren. 

WANGH vertrat die These, dass von Menschenhand verursachte, so- 
ziale Katastrophen auf viele Mitglieder der betreffenden Gemeinschaft 
traumatisch wirken, und zwar führen sie zu einer Veränderung der Ich- 
und Überichstrukturen, die bei späteren Belastungen die normalerweise in 
jeder Bevölkerung bestehende Kriegstendenzen verstärken. Sobald Kin- 
der mit einer in diesem empfindlichen Alter durch Kriegserfahrungen 
veränderten Persönlichkeit erwachsen werden, manifestiert sich auch die 
Neigung, das väterliche Beispiel militärischer Aktivität zu wiederholen. 
So können psychologische Faktoren Einfluss auf ein zyklisches Auftreten 
von Kriegen gewinnen. 

Im Laufe der Diskussion versucht WANGH den Einfluss der Zahlung 
von Entschädigungen für erlittene Verfolgungsschäden auf die seelische 
Dynamik der Empfänger zu analysieren. 

Koenic hält es für richtig, die Psychopathologie der Opfer entspre- 
chend ihrem Verfolgungsschicksal zu differenzieren. Er unterscheidet: 

a) Emigranten nach Übersee vor Ausbruch des Krieges; 

b) Überlebende Erwachsene der Konzentrationslager, Ghettos und 
Illegalität; 

c) Überlebende Jugendliche und Kinder der Konzentrationslager, 
Ghettos und Illegalität. 

Gemäss dieser Differenzierung sehen wir verschiedene Krankheits- 
bilder. Bei b) und c) oft ähnlich und überlagernd. Bei a) meist psychoreak- 
tive Störungen, durch erzwungene Auswanderung und Akklimatisie- 
rungsschwierigkeiten, die im Laufe der Jahre kompensiert, jetzt durch 
altersbedingte Faktoren reaktiviert werden. Bei b) vornehmlich «chro- 
nisch-reaktive Depression» und «erlebnisbedingter Persónlichkeitswandel». 
Wichtig ist hier die prätraumatische Persónlichkeitsstruktur sowie das Bil- 
dungs- und sozio-ökonomische Niveau. Bei c) Vielfalt von psychiatri- 
schen Bildern, die sich am besten unter dem Sammelausdruck «erlebnis- 
bedingte Störung der Persönlichkeitsentwicklung jugendlicher Verfolgter» 
zusammenfassen lässt, und sich in Charakterstörungen, angstneurotischen 
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Symptomen, chronischen Identitätsdiffusionen, psychosomatischen Affekt- 
equivalenten, Adynamie und zwischenmenschlichen Beziehungsstórungen 
manifestiert. Spezielle Identitátsprobleme weisen jüdische Kinder auf, die 
von Christen versorgt oder aus Verstecken befreit worden sind. 

Zur Rehabilitierung sind entsprechend gleicher Kriterien verschiedene 
Wege indiziert. 

Ad a) Kranke dieser Kategorie sind nach den üblichen psychiatrischen 
Methoden, den einzelnen Problemen und der Altersstufe entsprechend zu 
behandeln. 

Ad b) Bei dieser Kategorie sind die Behandlungsergebnisse, gleich 
welcher Art, wenig erfolgversprechend. Nach eigenen Beobachtungen und 
Erfahrungsaustausch sind das Verfolgungserleben und die daraus entstan- 
denen seelischen Beschwerden irreversible Dauerschäden. Durch inten- 
sive, vielstündige, auch analytische Behandlung wird selten eine wirkliche 
Besserung erzielt. Meistens entstehen affektive Aufrührung, Wiederbele- 
bung kaum abgewehrter Erinnerungen und Verstärkung der sekundär- 
neurotischen und psychosomatischen Symptomatik. 

Ad c) Bei dieser Kategorie sind bessere Erfolge zu verzeichnen. Das 
Schwergewicht der Behandlung ist auf behandelbare Komponenten der 
seelischen Verfolgungsschäden und Sekundär-Erscheinungen sowie auf 
das Schuldgefühl des Überlebthabens, das obsessive Trauersyndrom, die 
resignierte Antriebslosigkeit und die regressive Omnipotenz als Verfolgter 
zu richten. 

Mit Gruppenbehandlung sind bei c) geringe Erfolge zu erzielen. Die 
Patienten dieser Kategorie setzen der Behandlung wesentliche 
Widerstände entgegen, sie hängen zwanghaft an der Vergangenheit und 
rationalisieren aggressives Verhalten der eigenen Familie gegenüber und 
ein subjektives Gefühl des Andersseins. 

Neue Probleme der Psychopathologie und Rehabilitierung stellen die 
heranreifenden Kinder der Verfolgten dar. Bekannte Schwierigkeiten ent- 
stehen zwischen Emigranten-Eltern und der ersten amerikanischen Ge- 
neration; in manchen Fällen ergeben sich aus dem Miterleben der Leiden 
der Eltern oft beachtliche Aggressionen gegenüber dem damaligen und 
jetzigen Verhalten der Eltern: «Warum habt Ihr damals nicht gekämpft?» 
Ehemals Verfolgte sind aufgrund seelischer Probleme oft nur marginal 
akklimatisiert und unfähig in Adoleszenz-Krisen. Manche Jugendliche 
werden «Hippies». 

Folgende Behandlung ist erfolgversprechend: dynamische Soziothera- 
pie mit Psychopharmaka und gelegentlichem Aufenthalt in Day-Care- 
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Centers. Das dabei anzustrebende Ziel bildet die Abwehr der Späteffekte 
der Verfolgungserlebnisse, das Zurückdrängen intensiver Erinnerungen, 
Förderung des Gesundseinwollens, Bearbeitung der Hier- und Jetzt-Pro- 
bleme des täglichen Lebens durch Ansteigen des Selbstwertgefühles, Auf- 
gabe der regressiven Omnipotenz und letztlich freiwillige Ablehnung der 
Wiedergutmachungsrente. 

EITINGER nahm zu den Beiträgen der Teilnehmer des Symposiums 
Stellung. Er diskutierte den vom CHoporr erwähnten Mechanismus der 
«Identifizierung mit dem SS-Mann» und dessen Wichtigkeit für das 
Überleben der Haft. Dieser sei von BETTELHEIM aufgrund von Erfahrun- 
gen in den Konzentrationslagern der Vorkriegszeit beschrieben worden, 
und es sei fraglich, wie weit er für die Bedingungen der Vernichtungslager 
gelte. Hier sei den Untersuchungen EITINGERS zufolge die Identifizierung 
mit dem Aggressor ein wenig entscheidender Faktor zum «Überstehen» 
gewesen. Wichtiger sei die Eigenschaft von sozialer Kooperation bis zur 
Gruppenbildung, das, was ALLPORT die Fähigkeit «to retain one’s person- 
ality system intact» nennt. 

EITINGER betonte, dass Kindheitsneurosen, nervôse Erscheinungen al- 
ler Art aus der Zeit vor der Verfolgung, eine relativ geringe psycho-patho- 
genetische Bedeutung hatten, verglichen mit der massiven Traumatisie- 
rung der Verfolgungserlebnisse und der mit ihnen verbundenen langwäh- 
renden psychischen Belastung und ängstlichen Spannung. 

EITINGER tritt für lang ausgedehnte, supportive Psychotherapien ein und 
vor allem für die Schaffung von Bedingungen, die soziale und materielle 
Sicherheit der Geschädigten gewährleisten. Das Erlebnis, dass die Ge- 
meinschaft sie völlig akzeptiere und Verantwortung für deren Wohlbefin- 
den übernehme, sei von grosser psychotherapeutischer Bedeutung. 

EITINGER zweifelt an der praktischen Durchführbarkeit der von VON 
BAEYER vorgeschlagenen Methode «der rückläufigen Bestimmung einer 
Sinngebung des Geschehens». Dieses Konzept setze eine Stärke der 
Persönlichkeit voraus, über die die meisten Kranken nicht verfügen. Doch 
sei der von BaEvERsche Weg lohnend, wo die Voraussetzungen für ihn 
gegeben sind. 

EITINGER akzeptiert die Einteilung BASTIAANS in verschiedene Phasen 
als korrekte Deskription des Entwicklungsverlaufes der psychischen 
Schäden nach Verfolgung. Er weist darauf hin, dass die systematische 
Untersuchung bei vielen dieser Kranken Zeichen organischer Hirnschädi- 
gung ergab und stellt die Hypothese auf, dass diese Veränderungen von 
jüngeren und widerstandsfähigen Menschen eine Weile gut kompensiert 
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werden. Mit zunehmendem Alter versagen diese Kompensationsmecha- 
nismen, daher die scheinbare Latenzzeit, das frühzeitig Altern. EITINGER 
fragt, warum wir gastro-intestinale Störungen als Folge seelischer Stres- 
soren bereitwillig annehmen, nicht aber Veränderungen des Zentral- 
nervensystems. 

Schliesslich nahm EITINGER zu WaNaHs Beitrag Stellung; er meinte, 
die Lehre FREUDs vom psychischen Trauma sei ergänzungsbedürftig und 
zitierte eine Bemerkung des Analytikers GUMBEL, nach welcher in man- 
chen der KZ-Fälle die Möglichkeit bestehe, dass eine Grundeigenschaft 
des seelischen Apparates gestört sei, nämlich die Fähigkeit psychischer 
Regeneration. EITINGER schliesst sich der Annahme TRAUTMANNS an, 
dass es sich in vielen Fällen um einen «chronischen genuinen Angstzu- 
stand» handelt, der anders als die uns bekannte Angstneurose zu werten 
sei, nämlich als Ausdruck einer tiefen psychobiologischen Störung. Dieses 
Moment sei bei psychotherapeutischen und Rehabilitationsbemühungen 
zu berücksichtigen. 


Adresse des Autors: Dr. H. WiNNIK, Abarbanel 17, Jerusalem (Israel). 
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In der Diskussion wurden zunüchst folgende Aspekte vertreten: Seelische 
Stórungen im Bereich der Erziehung müssen in engem Zusammenhang 
mit den jeweiligen kulturellen und sozio-ókonomischen Milieufaktoren 
gesehen werden. Die Differenz der Sozialschichten und der ókonomischen 
Bedingungen wirkt sich auch auf den Untersucher oder Behandler aus. 
Die Möglichkeit der Einsicht wird durch die Art der sozio-ökonomischen 
Gruppe und ihrer Sozialphilosophie mitbestimmt, zu der jeweils der Ein- 
zelne gehört. Das wirkt sich auch auf Praxis und Lehre aus [LESSE]. Auch 
die jeweilige Erziehungsebene, das Stadium der Entwicklung, der Schul- 
typus und der Erziehungsstil stellen einflussreiche Variablen dar, die 
schwer zu bestimmen sind. 
Zwei Grundprobleme werden als Ausgangssituation unterschieden: 


1. Intrafamiliale Belastungen aus Mangelbedingungen verschiedenster 
Art. 

2. Konflikte, die überwiegend traumatischen Situationen entstammen, 
entstehend aus dem rapide beschleunigten, sozialen und kulturellen Um- 
gebungswandel (technologische und ökonomische Einflüsse auf die 
Sozialbeziehungen). 


Im allgemeinen Erziehungssystem überschneiden sich drei Areale: 
Einheit der Lernenden, — der Lehrenden, — der Verwaltenden. Diese Be- 
reiche sind nicht signifikant miteinander verbunden, sondern stellen rela- 
tiv isolierte Einheiten dar. Jede Prävention muss also die Art der Interak- 
tion dieser drei Bereiche beachten und damit nicht ausschliesslich Thera- 
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pie am Individuum betreiben, sondern die Funktion des sozialen Systems 
in sich und in seinen einzelnen Untergruppen beobachten. Die bisherige 
Methode, gestörte Individuen zu behandeln, die etablierte Technik der 
diagnostischen Einordnung und Behandlung Einzelner reicht nicht aus, da 
umgekehrt viele Störungen aus Irrtümern und Fehlern im gesellschaft- 
lichen Erziehungssystem entstehen, d. h. Symptome dieses Systems und 
seiner Irrtümer sein können. Ferner bedarf der Verhaltensstil und die 
Kommunikationsweise des Psychiaters als Konsulent innerhalb der Erzie- 
hungsinstitution einer grundlegenden Änderung. Die grossartige Fassade 
des menschlichen Intellekts ist letztlich eine artifizielle Verhinderung der 
therapeutischen Beziehungsmöglichkeiten durch Isolation eines jeweils 
eigenen «Territoriums» (Ausdruckssymbole z. B.: Schreibtisch als Bar- 
riere, weisser Kittel als Uniform, Bürostil, administrative Behandlung von 
Problemen u. a. m.) [PAULSEN]. 

Letztlich enthalten alle Formen der Psychotherapie auch einen päd- 
agogischen Aspekt, unter dem Individuen Neues lernen. In der Lehrauf- 
gabe sowohl im Klassenzimmer wie in der weiterführenden Bildung (Uni- 
versität) überschneidet sich formales «Lehren» ständig mit einer Art von 
Gruppentherapie. In Wirklichkeit kann man beide Wirkungen nicht von- 
einander trennen. Um die erweiterten Ziele einer psychischen Prävention 
in der Erziehung zu erreichen (besonders in der Universität oder im Col- 
lege) sollte die theoretische Trennung zwischen formalem Lehren und 
therapeutischer Gruppenwirkung aufgegeben werden. Beides geschieht 
tatsächlich stets gleichzeitig, auch wenn den Lehrenden die Wirkungen 
des eigenen Verhaltens dabei unbewusst bleiben. 

Ausser diesen direkten Einwirkungen des Lehrers, die auch zur Ursa- 
che von Störungen der ihm Anvertrauten werden können, lassen sich im 
Schulsystem zunächst als Symptome hauptsächlich Lernstörungen fest- 
stellen, hinter denen Denkstörungen, inadäquate emotionale Reaktionen, 
gestörte Gruppen- und Individualbeziehungen, Apathie, Schulmüdigkeit 
und Entwicklungsschwierigkeiten stehen können. Der Lehrer selbst hat 
weitaus mehr Beobachtungs- und Einwirkungsfunktionen als jeder andere 
helfende oder erziehende Beruf, jedoch bedarf es dazu nicht nur einer 
entsprechenden Ausbildung. Vielmehr liegen die Probleme seiner Wir- 
kungsmöglichkeit jeweils in den gegebenen Persönlichkeitsfaktoren des 
einzelnen Erziehers. Meist wird die Komplexität der Lernsituation igno- 
riert, d. h. durch Nichtbeachtung der emotionalen Faktoren und der psy- 
chischen Vorstruktur werden artifiziell im Lernenden Spannungen er- 
zeugt, die sich dann als Widerstände, Symptome, oder seelische Stórun- 
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gen äussern können. Misstrauen, Groll, grundsätzliche Ablehnung der 
Schule und negative Einstellung zum Lernprozess können die Folge über- 
sehener affektiver Vorgänge sein, wenn z.B. intellektuelles, abstraktes 
Lehren im Vordergrund steht. 

Die Verbesserung der Lehrerausbildung, die Sensibilisierung für die 
Wahrnehmung eigener Wirkungen und fremder Reaktionen sowie die 
Kenntnis präventiver Methoden sind bisher wenig verwirklichte Voraus- 
setzungen, die sowohl mit einer Änderung der Lehrplaninhalte wie auch 
mit einer besseren Kooperation zwischen Lehrern, Sozialarbeitern und 
psychologischen, psychiatrischen Schulberatern verbunden sein müssten, 
um die von der Umgebung und von innerpsychischen Konflikten ausge- 
henden Wirkungen vorbeugend besser auffangen zu können [STAINES]. 

Die weitere Diskussion unterschied zwischen sozio-kulturellen Vorbe- 
dingungen der Erziehung als soziales System und psychopathologischen 
Individualsyndromen, die sich im Schul- oder Erziehungsbereich auswir- 
ken bzw. dort auftreten, ihre Ursachen aber im Bereich der frühen Kind- 
heitsentwicklung haben. Das psycho-soziale Beziehungsmodell der Pri- 
märgruppe, d. h. emotionale Annahme oder Abweisung durch die Eltern 
bestimmen dabei in stärkerem Masse die soziale Auswirkung einer psy- 
chischen oder organisch bedingten Intelligenzstörung, als die jeweilige 
Schwere des Defektes oder der Funktionsstörung selbst [KOHN]. 

Kriterien für die einer psychischen Störung vorausgehenden Entwick- 
lungs- oder Sozialschäden sind z. B.: 


1. Ausmass des Erfolges im Lernprozess; 
2. soziale Beziehung zu den Altersgenossen; 
3. Beziehung zu den Lehrern. 


Die Individualität der spezifischen seelischen Bedingungen des einzel- 
nen Kindes für den Lernprozess lässt sich mit schematischen Test- und 
Prüfungsverfahren nicht ohne weiteres bestimmen. Vielmehr entstehen 
gerade dadurch oft falsche Nivellierungen und sekundäre Rachebedürf- 
nisse, reaktive, psychische Störungen verschiedener Art, oder auch eine 
weitere Verschlechterung der jeweils primär gestörten Funktionen [WoL- 
MAN]. 

Der Schwerpunkt der Diskussion wandte sich dann den Methoden zu, 
die eine Prävention innerhalb der Erziehungsinstitutionen ermöglichen 
würden. Während ein Teil der Mitglieder unter Hinweis auf die fast unver- 
ändert fortbestehende Trennung zwischen Sachbildung und Affektbil- 
dung, d. h. zwischen rationalem Lernen und emotionaler Reifung, für die 
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Prävention die dringliche Notwendigkeit gruppendynamischer Arbeit mit 
Lehrern betonten, hoben andere Teilnehmer mehr die grundsätzlichen 
kulturellen und sozialen Vorbedingungen hervor, die durch die intensiven 
technischen und sozialen Veränderungen der Gegenwart entstanden sind. 
Im Zusammenhang mit den Problemen der Collegeerziehung wurde vor 
allem die emotionale Unsicherheit, die Verwirrung der Wertvorstellungen 
und die daraus entstehende Regressionstendenz als Focus angesehen, auf 
den sich präventive Methoden in der Erziehung durch eine bessere Kom- 
bination von rationalem Lernprozess und emotionaler Reifungshilfe rich- 
ten müssten. Eine intensivere Interaktion zwischen Lernendem und Leh- 
rendem und die Anwendung nicht-direktiver Verfahren wurden als uner- 
lässliche Vorbedingung angesehen. 

Zur Mobilisation des Problembewusstseins der Erzieher erschien die 
Methode der nicht-therapeutischen Gruppenarbeit (group-dynamics) 
wünschenswerter, als die rein theoretischen Lernformen psychopathologi- 
scher oder psychologischer Theorien, um auf diese Weise die Selbstwahr- 
nehmung des Erziehers und damit seine antizipierende Reflexionsfähig- 
keit für die Wirkungen eigenen Verhaltens zu verbessern. 

Die Erfahrung hat gezeigt, dass völlig unabhängig vom Grundberuf in 
allen Gruppen dieser Art bestimmte Wiederholungen emotionaler Grund- 
konflikte auftauchen. Dadurch wird die Fähigkeit, Probleme des Lernen- 
den, seine Ängste, Störungen und emotionalen Widerstände oder Blockie- 
rungen durch passagere Identifizierung zu erkennen, jedoch wesentlich 
verbessert. Diese Sensibilisierung der Einfühlungsfähigkeit beim Lehren- 
den kann gegenüber den überwiegend intellektuell abstrakt ausgerichteten 
Erziehungssystemen als wichtige Ergänzung für die Prävention gelten 
[SEGLow, KAYE, STAINES, PAULSEN, TEC, BROCHER] 

Da umgekehrt der Lehrer selbst weitgehend unbewusst zum Anlass 
neuer Identifikations- und Introjektionsvorgiinge wird, erscheinen fiir 
eine wirksame Prävention Kenntnisse der dynamischen Psychiatrie und 
der psychoanalytischen Entwicklungslehre genauso unerlässlich wie Ein- 
sichten in die Rückkoppelungsprozesse sozial-ökonomischer und kulturel- 
ler Bedingungen. 

Zur Erreichung dieser Ziele bedarf es einer engen Verflechtung zwi- 
schen Konsiliarinstitutionen (medizinisch-psychiatrisch-pädagogisch-psy- 
chologische Dienste; Mental Health Center, Erziehungsberatungen, 
Jugendämter, Sozialarbeiter u. a. m.) und Erziehungseinrichtungen (Schu- 
len, Heime, Colleges, Universitäten u. a. m.) im jeweiligen lokalen Be- 
reich (Community Psychiatry; Sozialpsychiatrie). 
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Es sollte eine jeweils spezifische Balance zwischen klinischem Dienst, 
Konsulentenfunktion und Training der Erzieher in den Methoden der 
Prävention von seiten der psychiatrischen Dienste angestrebt werden. Im 
Gegensatz hierzu stehen Tendenzen zur Disqualifikation, Isolation und 
Eliminierung seelisch gestörter Kinder aus der jeweiligen Erziehungsinsti- 
tution, häufig motiviert durch Bequemlichkeit und Unkenntnis, Vorurteil 
und Mangel an Einsicht in die Auswirkungen eigenen Erziehungsverhal- 
tens. Insbesondere die sozialen Spätwirkungen solcher Frustrationen wur- 
den erörtert und die Rolle des Psychiaters bei der Bewusstmachung dieser 
Vorgänge betont. 

Einig waren sich alle Teilnehmer, dass eine der Hauptaufgaben der 
Prävention in einer konstanten, systematischen Unterrichtung und Fortbil- 
dung aller Lehrenden und Beratenden besteht. Während ein Teil hierfür 
den aufklärenden Unterricht vorzieht, vertrat der überwiegende Teil der 
Mitglieder die Auffassung, dass Sachinformation allein, ohne eine zusätz- 
liche emotionale Selbsterfahrung in nicht-therapeutischen Gruppen kei- 
neswegs als ausreichend angesehen werden könne. 

Eine bessere Auswahl der Lehrer, ihre Ausbildung in den Bereichen 
der dynamischen Psychologie und der Interaktionsgesetze (Human Rela- 
tions), vorausgehende oder die Ausbildung begleitende Behebung von 
eigenen verdrängten Konflikten durch persönliche Analyse, analytische 
Gruppentherapie oder andere, adäquate «Entwicklungshilfen», reduzieren 
die Risiken seelischer Gefährdung durch ahnungslos autoritär-rigide Er- 
zieher. 

Die Bedeutung der Schule für Korrekturen und Hilfen in früh erwor- 
benen sozialen Verhaltensweisen und gestörten seelischen Funktionen 
wurde allgemein sehr hoch eingeschätzt. Die Beobachtung des Erzie- 
hungssystems ergab jedoch für die meisten Teilnehmer aus ihrer Erfah- 
rung erhebliche Lücken, Methoden- und Problemunkenntnis sowie Män- 
gel der Selbstwahrnehmung bei den meisten Erziehern, die bislang nur in 
geringem Masse auf diese Aufgabe spezifisch genug vorbereitet werden. 
Die Erfahrungen unterschieden sich in den einzelnen Ländern zum Teil 
erheblich, es bestand aber Konsens über die Notwendigkeit einer zukünf- 
tigen Entwicklung in dieser Richtung. 

Die sehr weite Bereiche der conditio humana umfassende Diskussion 
zentrierte sich schliesslich auf die Voraussetzungen, Bedingungen, Folge- 
wirkungen und Einflüsse der Interaktionen zwischen Lehrenden und Ler- 
nenden in Gruppen und Einzelbeziehungen für die Entwicklung der geisti- 
gen Gesundheit. Neben generellen Arbeitszielen (Qualifikationen) für den 
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of sweeping import not tbe least of which is 
role of the psychiatrist toward more pervasive involvement in 
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20 SENAY/REDLICH 
Concepts and definitions 


We propose four fundamental systems [1] that must be taken into account 
in the understanding of a given individual either in health or in disease. 
They are: 1. cultural, 2. social, 3. personality and 4. biologic. Scrutiny of 
interactions within these systems and between systems is the key to the 
understanding of behavior. We propose the following definitions: 

1. Culture: we define it as a set of descriptive, evaluative and directive 
statements about man and his universe, shared by a group of people. A 
common language is an important characteristic. DEWEY divided cultural 
propositions into statements about beliefs, ideologies, ethics and those 
about the use of tools and institutions. Culture is a set of symbols and 
objects; it is not personal, but it is used and shared by persons. Within a 
culture, however, subcultures may be distinguished. A subculture must be 
viewed in relationship to the larger system in which it is embedded. In 
this category we would place the value systems of minority groups, of re- 
ligious denominations and of large working organizations. What we ordi- 
narily call social classes are very large aggregates of persons sharing a 
subculture defined by their status position in society. 

2. Social systems may be divided into large and small groups. Large 
groups is a loose term referring to large aggregates of persons who meet 
for political, economic, humanitarian or other purposes. Small groups 
need to be discriminated from the larger systems because they have sep- 
arate characteristics and laws governing their functioning. Under the ge- 
neral category of small groups is the family, the peer group, and the my- 
riads of small work and social ‘face to face’ groups of everday life. It is 
in small groups, particularly the family, that the basic experience of affir- 
mation or rejection of an individual takes place and it is in small groups 
that conformity or non-conformity with the larger abstract systems is es- 
tablished. We shall argue that the quality of organization on a small group 
level is a strong source of variation with respect to questions of psycholo- 
gic and biologic disorders. 

3. Personality: we wish to state general principles which guide us in 
our understanding of individual personality, such as the importance of in- 
nate repertories, the principle of sequential development of psychological 
structures as outlined in psychoanalytic theory, the importance of uncon- 
scious motivation and the centrality of early experiences in understanding 
behavior disorders. 


4. Biological systems: psychiatrists must be concerned with biological 
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systems and particularly with neurobiological systems and their relation- 
ship to normal and abnormal behavior. Psychiatrists with the help of be- 
havioral and biological scientists attempt to determine the impact of these 
systems on an individual’s behavior, which is the final pathway, both from 
a theoretical and practical point of view. 

Each of the systems enumerated above is in a constant state of change. 
Therefore, stability for an individual can be defined as a mastery of a rate 
of change within and between systems. Stress in the individual results 
from an increased rate of change in one or more of the systems. While a 
major dislocation occurring in one system may certainly induce a state of 
stress, we shall argue that it is far more common for stress to result from 
a summation of changes in many of the systems; ultimately of course we 
determine stress in the individual. 

Individuals may or may not recognize that they are in stress. A funda- 
mental recognition of stress we refer to after SMELTZER [2] as ‘primary 
appraisal’, Individuals may attempt to cope with stress after what we call 
a ‘secondary appraisal’. The coping may be adequate and the individual 
may achieve a new level of integration or it may be inadequate such as in 
the great majority of unconscious defensive maneuvers which underly the 
psychopathology of psychoneurotic and psychosomatic disorders. 

Finally, we want to define what we mean by neuroses and psychoso- 
matic illnesses. These are broad categories of deviant and moderately dis- 
turbed behavior which cannot be precisely delineated. In general, lasting 
neurotic behavior is manifested by characterological changes and quite 
frequently by discrete behavioral disturbances called symptoms. While 
the neurotic responds to stress in terms of overt behavior, characterologic 
changes and symbolic derangements, the psychosomatic patient adds a 
physiologic or a pathophysiologic dimension to his reaction pattern. We 
would like to emphasize that a primary aspect of our understanding is 
that neurotic behavior occurs in a social field. 

We will proceed now to review how culture, subculture, social class 
and small groups contribute to neurotic and psychosomatic disorders by 
critically examining relevant epidemiological and clinical studies. 


Culture 


KARDINER [3] has described relationships between historical and geo- 
graphic challenges, cultural process and personality development. His 
views would suggest wide variation in the types of personalities developed 
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under varying socio-cultural conditions and therefore that there would be 
wide variation in the incidence and types of mental disorders across cul- 
tures. 

Our position also suggests that there would be variation in the forms of 
mental disorders in different historical epochs. Indeed it is the impression 
of many observers with extended clinical experience that syndromes 
change. Relatively few cases of ‘grand hysteria’ are seen in the offices 
and clinics of western metropolitan psychiatrists. Has this syndrome dis- 
appeared? We do not know; it is likely that grand hysteria is seen today 
by internists, neurologists, and general practitioners. In general we are 
lacking hard data to assess changes in symptomatology as a function of 
historical processes. 

The absence of systematic large scale studies of mental illness with 
culture as the independent variable makes statements about relationships 
in this area tenuous. On the basis of present knowledge we are impressed 
by the probable existence of a significant amount of cultural invariance. 
By cultural invariance we mean that both major and minor forms of be- 
havior disorders are found in widely varying cultures. EATON and WEILL 
[4] in reviewing the results of nine prior studies encompassing different 
geographic and socio-cultural conditions identified that all of the major 
and minor diagnostic categories were represented. BENEDICT and JACKS 
[5] in their review cited that the familiar diagnostic categories were ob- 
servable in primitive societies. LEIGHTON e al. [6] in comparing a popula- 
tion from Nigeria with a population from Stirling County, stated that the 
general patterning of psychiatric symptoms and disorders was ‘remarka- 
bly similar’. The distribution of the two populations with respect to psy- 
chophysiologic complaints in various bodily systems was striking. HOLMES 
[7], who has explored the responses to major life stresses such as death, 
divorce and major illness in Japanese and American cultures, has also 
been impressed with the similarity in the meanings and reactions to these 
events in very different cultural settings, 

MURPHY, WITTKOWER and CHANCE [8] have noted the near universal 
occurrence of depressive reactions. STAINBROOK [9] has hypothesized that 
cultures which foster the development of extended family structures will 
have a lower incidence of depressive reactions than will be the case in 
cultures in which there is a more restricted conjugal family. Many observ- 
ers have postulated variations between western and eastern cultures with 
respect to suicide, depressions, sexual deviation, and character disorders. 
CauniLL [10] observed that Japanese men who were heavy drinkers did 
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not become alcoholics as they are defined in the western world. In eas- 
tern cultures cannibis derivatives and other drugs are used more frequent- 
ly than in the west where alcohol is preferred. 

While cultural process is no doubt important, we feel that sub-cultural 
variables are stronger sources of variance in the behavior disorders cen- 
tering around addiction and habituation and in the behavior disorders 
classified as sociopathies. Lin [10], in his analysis of delinquent groups 
on Taiwan, has shown us the dynamic aspects of the interaction between 
eastern and western culture. His work illustrates not only the interaction 
of cultures but also the central importance of what we call sub-cultural 
process in understanding behavior. 

If culture does not have powerful effects as a primary variable, that is, 
as it relates to the formation of disorders, it may have powerful effects as a 
secondary variable, i. e., in determining the outcome once a disorder has 
occurred, GAITONDE [11] in an investigation which compared the out-pa- 
tient populations of clinics in Kansas and India felt that cultural factors 
were responsible for differences in admission to patienthood. He observed 
a relative paucity of patients in the older age groups and attributed this 
finding to culturally determined attitudes toward the aged. In India, the 
aged are much more liable to be cared for within the family or in homes 
which offer an atmosphere more closely resembling that of a family than 
is the case in western countries where aging itself is viewed as a distaste- 
ful disease like process. In Indian populations the severe psychotic and 
confusional states associated with senile cerebral impairment may be less 
frequent than they are in the west because of such culturally determined 
attitudes. 

With respect to psychosomatic disorders, we would like to quote from 
a paper by Moser [12]: ‘Blood pressure elevations occur in relatively pri- 
mitive societies and urbanization, civilization or inter-racial stress situa- 
tions do not appear to be necessary for this to develop.’ Scorcu [13], 
who found significantly more frequent elevations of blood pressure in 
urban compared to rural Zulu, felt that the stress of adjustment in urban 
areas accounted for the difference. He, as has LEIGHTON in other con- 
texts, hypothesized that the instability of the socio-cultural system ac- 
counted for greater stress hence, the higher frequency of psychosomatic 
disease. Culture itself does not seem to be a main variable and it would 
appear that the coherence and stability of the socio-cultural system, i. e., 
interaction effects are mainly responsible for variation in the frequency of 
hypertension. 
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Psychosomatic diseases such as peptic ulcer [14], low back pain [6], 
headaches [6], hypertension [13, 15], rheumatoid arthritis [16], allergies, 
myocardial infarction [17], and many others seem to occur with con- 
siderable frequency in all the known cultural divisions of mankind. Psy- 
chophysiologic complaints occur with considerable frequency among all 
populations studied to date. LEIGHTON’s [18] group has documented their 
occurrence among Yorubas, Mexicans, and Eskimos. It is interesting to 
note that associations between psychological and social events and the 
occurrence of somatic symptoms are made by primitive Eskimos. 

Studies on diabetes mellitus in Japan [19] and America serve as con- 
crete illustration of the relationships in question. Diabetes in Japan differs 
from that found in the United States in that keto-acidosis, atherosclerotic 
complications, and juvenile diabetes are less frequent in Japan and there 
is a reversal in the sex ratio with males predominating in the Japanese 
sample. One finds similar prevalence rates, however, for micro-angiopa- 
thies and other complications. We feel that a similar situation occurs with 
psychiatric disorders, that is, there is a basic identity across cultures but 
variations in the form and course of these disturbances. 

In summary, then, culture considered as an independent variable does 
not seem to be a powerful source of variance in the genesis of neurotic 
and psychosomatic disorders. If cultural invariance is a generally valid 
truth, it does not rule out the hypothesis that there may be a subset of 
neurotic and psychosomatic disorders that may be entirely dependent 
upon some broad cultural pre-condition. At present, the best guess is that 
culture interacts with other variables and that the main sources of vari- 
ance are probably found in the interaction or in systems closer to the indi- 
vidual. 

At the level of sub-culture we have more data than was the case for 
culture. The studies to be reviewed indicate that sub-cultures are sources 
of variation in the incidence of neurotic and psychosomatic disorders and 
they tend to support our hypothesis that the less general the system, the 
stronger the influence it has upon the illnesses in question. DOHRENWEND 
[20], in a recent study comparing psychiatric disorders in different sub- 
cultural groups in New York City, found that Puerto Ricans had illness 
rates significantly higher than either Negroes, Irish or Italians. Similarly, 
SROLE, LANGNER, and MICHAEL [21] observed differences in the distribu- 
tion among psychiatric symptom Categories between Protestant, Catholic 
and Jewish sub-cultural groups in the Midtown Manhattan study. The 
differences occurred with respect to neurotic disorders but not psychoso- 
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matic illnesses. Jewish respondents, for example, were more liable to be 
in the moderate symptom category, to be under-represented in. the im- 
paired category and to be under-represented in the well category. 

MECHANIC [22] has reviewed the contribution of subcultural experi- 
ences in the perception of illness and has emphasized their importance in 
influencing the course of an illness once it occurs. Such differences are of 
course crucial in questions of chronicity and disability and constitute an 
important focus for secondary prevention. MECHANIC concludes that ‘al- 
though it is fairly clear that culturally (in our scheme, sub-culturally) 
learned differences in illness behavior are important to some extent, 
such differences explain only a small proportion of the total variation in 
behavior’. His statement is consistent with our general thesis. 

Many investigators have commented on the influence of various sub- 
cultural orientations on the incidence of suicide, alcoholism and delin- 
quency. Although the situation seems to be changing, it was noted that 
alcoholism rates were high in Irish Catholics and low among Jews in the 
United States. As Weiss [23] has pointed out many of the empirical stud- 
ies on suicide have little value. The reporting of suicide is far from accu- 
rate and heavily influenced by cultural attitudes. The figures on alcohol- 
ism are of better quality. There is no question that drinking patterns and 
alcoholism depend strongly on sub-cultural variables. With respect to de- 
linquency and crime, sub-cultural processes are undoubtedly relevant [24]. 
COHEN and SHORT [25] have outlined different types of delinquent and 
criminal sub-cultures and have related these to social disorganization and 
tensions in different systems. The various group formations then become 
sub-cultures with functioning partial autonomy from the systems in which 
they originated. It has been noted that members of delinquent groups may 
use psychophysiologic symptoms as a means of avoiding participation in 
delinquent acts [26]. 

Such diverse psychosomatic disorders as duodenal ulcer, rheumatoid 
arthritis, hypertension, myocardial infarction as well as ‘functional’ psy- 
chophysiologic disorders seem to occur in widely varying sub-cultural set- 
tings. KESSEL and Munro [27] have reviewed the epidemiologic evidence 
upon which most judgments about the prevalence and incidence of this 
class of disorders are based. They point out that methodologic differences 
employed by various investigators make any statement about relation- 
ships in these states precarious. At this point in time, it would appear that 
one is safe in stating that these disorders are a major health challenge in 
terms of sheer numbers and that they occur in widely different socio-cul- 
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tural settings. We agree with the restraint urged by KESSEL and Munro 
but do not agree that methodologic inadequacies can be cited as evidence 
that a psycho-social factor is not apparent in these conditions. 

ZBOROWSKI [28] and STERNBACH [29] have demonstrated sub-cultural- 
ly determined variations in pain responses in the laboratory. Similar va- 
riations were noted by ZoLA [30] in a well conducted study of Irish and 
Italian patients attending the clinics of the Massachusetts General Hospi- 
tal. When pairs matched on a large number of variables were explored, it 
was found that Irish were more liable to deny pain, presented fewer com- 
plaints, implicated fewer systems and tended to complain more of difficul- 
ties relating to the eye, ear, nose and throat than did Italian respondents. 
ZoLA thus demonstrated the importance of sub-cultural orientation in 
identifying and evaluating varying somatic states. 

KNOBLOCH and PASAMANICK [31] report a study demonstrating that 
socio-economic standing is related to intellectual functioning in a popula- 
tion of premature infants. After excluding the neurologically damaged, 
Negro and White premature infants were tested sequentially. No initial 
differences were apparent but at age three years the white children exhi- 
bited better intellectual functioning than the negro children. Such studies 
form counterpoints to the observations of KARDINER [3], ERICKSON [32] 
and others of the importance of external conditions in determining the 
rate of maturational sequences and the quality of the equipment that a 
growing personality has to achieve successively difficult maturational 
tasks, 

There would seem to be an impressive and growing body of evidence 
to suggest that sub-cultural processes are important in that a) they are 
independent, if small, sources of variation and b) in interaction with oth- 


er variables subcultural processes need to be identified and understood 
both theoretically and clinically. 


Social class 


The results of many studies [HOLLINGSHEAD and REDLICH, 33; SROLE et 
al., 21] suggest a strong correlation between social class and the frequen- 
cy of psychiatric disorders. It should be noted that the studies by Hor- 
LINGSHEAD and REDLICH establish only a relationship between the preva- 
lence of treated behavior disorders and social class. The most important 
and undisputed finding of their study is the fact that the type of psychia- 
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tric treatment depends on the socio-economic status of the patient and the 
community where the patient lives. 

SROLE and his co-workers established a relationship between total pre- 
valence of psychiatric disorders and socio-economic status: the total pre- 
valence is higher the lower the socio-economic status; nobody — so far — 
has reliable and valid data on the relationship between socio-economic 
standing and the incidence of behavior disorders. It is quite likely that 
adverse socio-economic conditions are correlated with a high incidence 
of learned behavior disorders such as the neuroses. 

There is very strong tentative evidence that sociopaths abound in the 
lowest class. It is also probable that mild forms of schizophrenia and 
depression are more frequent in the lower class. These disorders are not 
necessarily recognized or labelled as deviant by the members of the lower 
class. 

It is also of interest that our conjectures about the high incidence of 
behavior disorders also applies to the top class. In both top and bottom 
classes a certain disregard for conventionality exists. The family structure 
is less stable: divorce and separation are frequent, child rearing in the 
upper class is in the hands of hired personnel. A major difference, of 
course, is that the upper-upper class family and its disturbed member has 
the economic, social and psychological means to obtain help to overcome 
or alleviate disturbed behavior. This does not only apply to professional 
help by mental health personnel but also to the help through child-rear- 
ing and education which establishes basic trust, autonomy, relationships 
of affection and a proper motivation to learn to want to maintain a 
healthy self esteem. 

It should be apparent that socio-economic standing may be highly cor- 
related with cultural or sub-cultural variables. For example, Negroes in 
the United States are almost exclusively found in the lower strata yet they 
form varieties of sub-cultures, each possibly with its own influence on the 
occurrence of mental illness, Early studies in psychiatric epidemiology 
frequently disregarded the influence of sub-cultural orientations and attri- 
buted variations in the occurrence of psychiatric disorders solely to the 
social class variable. Recent studies indicate that interactive effects are of 
prime importance. PARKER and KLEINER [34] have demonstrated that 
Negro migrants in Philadelphia have lower illness rates than Negroes with 
established residences. They hypothesize that the longer term in residence 
group has assimilated the values of the larger community while being de- 
nied access to the means for achieving these goals. Therefore, they have 


28 SENAY/REDLICH 


more opportunities for failure with consequent lowering of self esteem 
and a higher illness rate. 

LEIGHTON [35] developed an interesting hypothesis about the impact of 
disturbances in a community on the mental health of a population. He 
assumed and proved in his Stirling County study that the disintegrated 
community with a high frequency of broken homes, disturbed communi- 
cations, weak and inefficient leaders, lacking recreation and a high degree 
of hostile behavior has a high frequency of behavior disorders. It is of in- 
terest that the degree of coherence was related to differences in the fre- 
quency of mental retardation and psychoneurotic, sociopathic and psy- 
chophysiologic symptom patterns but not to the frequency of psychotic 
symptom patterns. LEIGHTON points out that his data does not permit cau- 
sal inferences concerning the finding that more disturbed people are 
found in circumstances of poor socio-cultural integration. The question of 
mobility, i. e., do sick people tend to congregate or drift together to form 
poorly integrated communities is as yet unresolved. 

Clear patterns have not emerged although increasing attention has 
been paid to the question of the distribution of psychosomatic disorders 
with respect to social class. PARKER and KLEINER found no difference be- 
tween migrant and stable Negro groups in Philadelphia in the frequency 
of psychosomatic disorders. PASAMANICK [36] compared the findings in 
the Midtown Manhattan study with those of the Baltimore survey and 
could not generalize because the results of these studies were contradicto- 
ty. What seems to be safely established at this point is that the major psy- 
chosomatic syndromes occur in all social classes; that characterizations of 
individuals suffering from these disorders in social class terms are mis- 
leading (for example, that executives have any special affinity for ulcers 
or coronary thrombosis); that a distinction must be made between psycho- 
physiologic complaints, that is, the somatic accompaniments of anxiety 
States and disorders in which there is a pathophysiologic process and fi- 
nally that studies of these conditions must, as pointed out by PASAMANICK, 
concern themselves with validity, i. e., actual physical and psychological 
examination of the sample. 

Epidemiological research has established that the meaning and treat- 
ment of certain syndromes differs depending upon social class. We would 
like to compare two patients suffering from syndromes of depression and 
jealousy but from different social strata. 


The first was a 30-year-old unmarried truck driver, Joe L., of Italian descent, com- 
ing from the lowest class. His father was an alcoholic, a weak but violent man who 
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was not able to support his family. The mother, a seductive and promiscuous person 
shouldered the support of the total family including her four children. Joe reported 
temper tantrums usually provoked by withholding of love or teasing by his mother. 
A strong propensity for physical violence was characteristic during the school years 
and particularly during his military service causing him some distinction for brave 
behaviour but also some court martial sentences. Joe had no stable relationships 
with women. He was attracted to seductive and promiscuous women particularly 
waitresses and bar maids. After he developed a deep attachment to such women, he 
usually became possessive and jealous of any contacts with other men which 
these women maintained. Most of the time he was in a state of jealous depression 
which lifted only temporarily when he, for a short time, felt that a woman really 
loved him. He usually provoked women into an aggressive taunting behaviour 
to which he responded with violence. A few times he beat up the woman 
to whom he became attached and once he received a prison sentence for stabbing a 
girl who made fun of him for not being a good lover. The patient never became 
aware of the deeper nature of his difficulties. He could not conceive that psycho- 
therapy might help him nor was it possible to arrange for such therapy. 

The second patient, Abe L., was a 31-year-old author from a lower middle class 
Jewish family. The father, an unworldly Jewish scholar, provided an ineffective fa- 
ther. The mother, a lively attractive woman, had affairs with several men. Abe wit- 
nessed the mother’s escapades, was intrigued but also intensely jealous of his moth- 
er's lovers. His mother made him feel worthless and belittled him unless he showed 
intellectual excellence. He had intense life long feelings of inferiority, guilt over 
masturbation, and suffered from premature emission. He usually was attracted by 
seductive and often promiscuous women, who teased and belittled him and made 
him intensely jealous. He was not aware of a latent attraction to the ‘other men’. 
After several agonizing affairs broke up and left him in a state of deep depression, 
he sought the help of an analytic psychotherapist. He gained insight into the rela- 
tionship between his early attachment to his mother and his unhappy love affairs 
and was able to enter a more mature and sexually satisfactory relationship with a 
warm and supporting woman. 


We believe that the comparison of the two cases points to the fact that 
unconscious dynamics and genetics which are relevant for the etiology of 
behavior are similar in patients of different classes. The propensity for 
overt deviant, aggressive, sexual and dependent behavior in different 
classes however may be quite dissimilar, resulting in different behavioral 
syndromes. It is of even greater consequence, of course, that the availa- 
bility of treatment and the ability to utilize it differs in different classes. 


Small groups 


We postulate that the identity and the self esteem of an individual are cru- 
cially linked with small group processes. From this point of view, identity 
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is not a static construct but exists in dynamic relationship to the social 
field of the individual, i. e., there is a very real sense in which identity is 
not solely an individual characteristic but is also a group phenomenon. 
Both the individual and in turn the small group to which he belongs de- 
pend upon constant positive feedback from the larger systems in which 
they are embedded for the maintenance of psychological and group cohe- 
sion. There is evidence from the conduct of training groups (so-called 
T-groups), that overt and covert attacks of members of a group against 
one particular member — especially if it occurs with the tacit or overt ap- 
proval of the leader — may lead to temporary depressive or paranoid epi- 
sodes in such abandoned; careful studies in ‘group laboratory’ settings 
may yield important information about the precipitating factors of such 
episodes. It is also important to study how such individuals recover from 
their paranoid and depressive episodes. 

Our position is that the starting point for both individual and group 
pathology and for many major medical illnesses lies in the family. There 
is high probability that in the large majority of schizophrenics severe and 
prolonged role and communication disturbances are present in index fa- 
milies [37]. We have an impressive body of clinical and research data 
suggesting that disturbed family functioning is a regular concommittant of 
behavior disorders and psychosomatic illnesses. The classical study of 
BRUCH and TOURANNE [38] on the families of obese children identified 
role dislocations between the parents with the dominant mother and pas- 
sive father, the prolonged infantilization of the child, the social isolation 
of the families, the transgenerational aspect of family pathology in the 
observation that mothers were still excessively dependent upon their 
mothers, and significant inhibition of the sexual identification of the 
children. A series of studies on patients with duodenal ulcers [39], colitis 
[40, 41], allergic disorders and asthma [42] reveal the same general 
themes. Clinical experience on the wards of general hospitals would cer- 
tainly suggest that a correlation between disturbed family functioning and 
psychosomatic disorders is highly probable. ENGEL [41] regularly finds 
that a real or fantasied object loss precedes the onset of a variety of medi- 
cal syndromes. 

Discussions ofthese matters sometimes founders atthis point because it 
is assumed that by identifying a correlation, causality has been implied. We 
want to be clear on this point. The relationship between disturbances in 
family functioning and behavior disorders or Psychosomatic disease con- 
stitutes a frontier for research and not a basis for professional dogmatism. 
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The failure of the family system to perform its tasks may be manifested in 
its failure in the essential function of the socialization of its children, or 
by generating stresses that are reflected in the onset or exacerbation of a 
medical illness or by failing to provide support for members caught up in 
stresses generated outside by the family. Critics are quite right in demand- 
ing that we have controlled studies documenting the relationship between 
family functioning and disease. To date, the results of studies comparing 
psychotic, neurotic and normal families do not permit definitive state- 
ments about the relationships in question. Most investigators, however, feel 
that they can identify a continuum of disorganization in family functioning 
that roughly parallels the degree of pathology in an index case [43]. 

Given the psychological concepts of identification and suggestibility, 
the positive family histories in some diseases may ultimately yield more to 
psychological than to genetic explanation. A case in point is that of mi- 
graine. The frequency of a positive family history in the disorder is well 
known [44]. Emotional factors are often cited as important in the precipi- 
tation of attacks but when etiology is considered there is some tendency to 
invoke genetic explanations to the exclusion of the very real possibility 
that psychological elements may be as important in the causation of the 
disorder as they are in its course. 

There is a growing body of research attempting to relate social science 
concepts to physiologic change. ScHorrsTAEDT [45] has demonstrated 
that the social organization of a metabolic ward is a variable in the uri- 
nary excretion of sodium, potassium and other metabolites. The signifi- 
cance of his findings is underscored by the observation that various ward 
upsets were sufficient to cause edema formation in some of the subjects. 
In a laboratory situation BOGDANOFF et al. [46] have demonstrated that 
the quality of group organization can be a crucial variable in the levels of 
free fatty acids observed in subjects. BIRCH, KAPLAN et al. [47] using GSR 
activity as the dependent variable have similar findings demonstrating 
that social strucure in small groups is a variable in physiologic change. 
These observations extend and supplement the work of a number of in- 
vestigators who have found that the role of the experimenter was a cruci- 
ble variable in laboratory induced stress situations. 

Arousal or activation theory probably will assume increasing impor- 
tance in coming years. The changes in electroencephalographic activity, 
heart rate, blood pressure, skin conductance and free fatty acid levels are 
quantifiable aspects of the chain of processes underlying emotion. An 
important theoretical contribution by SCHACHTER and SINGER [48] fur- 
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nishes links between activation, cognitive labelling and social circum- 
stance. Their research suggests that activation is perceived on the psy- 
chological level non-specifically, the perception is labelled by a process 
which is partially determined by the social conditions in which the activa- 
tion occurred. In other words, social circumstance may be a powerful de- 
terminant in whether a high degree of arousal is labelled anger or anxiety 
or some other emotion by the individual. 


Extreme stress 


We want to turn our attention briefly to the psychology of extreme stress 
for in extreme stress the relationships we have attempted to describe 
stand out in bold relief. Particularly striking is the dependence of the indi- 
vidual upon the quality of group response in these situations. There is 
now considerable literature on reactions to disaster and other forms of 
extreme stress. In this area it is noteworthy that people of diverse cultures 
seem to have more similarities than differences in their immediate reac- 
tion patterns. The prominance of gastro-intestinal and cardiac complaints 
in all reported populations undergoing such stresses as migration, fires, 
floods, earthquakes, and war, seems to affirm the hypothesis that while 
there are infinite numbers of stressors, there are only a limited number of 
pathways in the human organism available for the expression of stress. 

Of greater importance, however, is the observation that the outcome 
of situations of extreme stress is strongly influenced by the social condi- 
tions current at the time the stress is experienced. Von BAYER [49] has 
recently discussed the social psychologic aspects of extreme stress and 
points out that social conditions are crucial determinants in the occur- 
Tence or non-occurrence of behavior disorders. He notes that the form of 
resulting disorder also seems to be related to the social circumstances in 
which the stress is experienced. 

HIRSCHFELD et al. [50] have noted that there is an increased suggesti- 
bility at the time of accidents and that social reinforcement or extinction 
phenomena, usually dependent upon the reaction of the medical person 
involved, may be crucial in determining the occurrence and form of a re- 
sultant disability. The now classic work of GRINKER et al. [51] demon- 
strated the powerful therapeutic effects of changing the social circum- 
stance in instances of combat reactions. Recognition of the importance of 
social responses in emergent psychological disorders has played an impor- 
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tant part in the development of ‘crisis’ theory. This theory has given 
great impetus to the community mental health movement which is now 
flourishing in the United States. TYHURST [52], RuEscH [53] and others 
have described the sequence of events in those responding to extreme 
stress. In brief, stress resulting from rapid or cumulative change in many 
of the systems in which the individual is embedded results in relative 
breakdown of the individual’s sense of identity. The individual then be- 
comes more suggestible and responsive to his social objects and seeks for 
a definition of his new inner state. In this phase somatization reactions 
are prominent and the time sense of the individual is altered. Depending 
upon the individual’s degree of maturation, the pressure of the situation 
in which he is caught and the quality of group response to the stress there 
are several possible outcomes, The individual may achieve a new integra- 
tion or he may succumb to regressive pulls and suffer from psychological 
and/or physiologic derangements that may become chronic and life threa- 
tening. This process is temporally compressed hence more discernible in 
situations of extreme stress but a similar sequence seems to underlie the 
formation of the neurotic and psychosomatic reactions. 


Culture stress 


Social psychiatrists are not only concerned with extreme stress resulting 
from sudden alterations of the social environment and culture, but also 
with milder forms, such as exposure to a new cultural and social environ- 
ment after migration. Such migrations from rural to urban environments, 
from one community to another, or from one culture to another are in 
our time of great geographic mobility frequent causes of cultural stresses. 
Murphy [54] and others have described the sequelae of such stress. One 
characteristic form of a stress syndrome occurs when the code of a sub- 
culture does not provide a program which permits adaptation to the main 
culture. The subculture of Puerto Rican lower class immigrants which 
cannot adapt effectively and speedily to the demands of large North 
American cities would be an example of such culture lag. The affected 
populations become increasingly marginal and are pushed into an anta- 
gonistic position to the principal and ruling groups of such societies. The 
behavior of large segments of such populations is frequently judged as 
deviant. LEwıs’s [55] study of a ‘Puerto Rican Family’ with its propensi- 
ty for violence and prostitution is an example for the above described 
phenomena. 
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Some practical conclusions 


We have pointed to the tentative evidence that cultural, sub-cultural, so- 
cial class and group variables contribute to the etiology of neuroses and 
psychosomatic disorders. There is even more tangible evidence that cul- 
tural and social systems contribute to the shaping of methods of treatment. 
Furthermore, the manipulation of cultural and social variables may en- 
hance the effects of treatment or obstruct it. 

It seems clear that the psychiatrist, as he is presently trained, faces 
many problems that cannot be cured and in too many cases even amelior- 
ated by present day techniques. Once social structural strain has resulted 
in sufficient psychological stress to deform or derange psychological and/ 
or physiological structures, the outcome may be more or less permanent. 
Our present orientation directs that we pick up on the process after the 
damage has been done. To assume a preventive orientation on the theo- 
retical base of present day psychiatric concern for the relationships be- 
tween psychological structures within the individual is bound to come to 
grief. We must therefore adopt a theoretical orientation broad enough to 
encompass all the possibly relevant variables. A developing systems theo- 
ry seems to offer a conceptual scheme that fits this need. Such an orienta- 
tion will of course be reflected in changes in the interest in the training 
and therefore in the role of the psychiatrist. If he is truly interested in 
prevention then he must be involved in the business of monitoring behav- 
ior on sociological, psychological and biological levels. At present this 
requires an investigative rather than any premature therapeutic stance. 
Theoreticians of the future will address themselves to the development of 
concepts by which systems and their interactions may be described. 

We have attempted to review areas of knowledge and ignorance that 
are pertinent for the monitoring of cultural and social systems and their 
impact on the individual suffering from behavior disorders, Definitive 
knowledge is lacking and while good and bad hunches abound there is 
pressing need for massive research in this area, 


Summary 
Social and cultural factors pertaining to neuroses and psychosomatic ill- 


nesses were reviewed. An attempt was made to define terms and to suggest 
which of a large number of possibilities might be relevant variables in the 


Cultural and Social Factors in Neuroses and Psychosomatic Illnesses 35 


mental health equation. Cultural, sub-cultural, and small and large group 
systems were selected. It was concluded, on the basis of present knowl- 
edge that there is probably a significant amount of cultural invariance, 1e 
the same basic syndromes occur in widely different settings but are modi- 
fied by them in form and course. Subcultural variables contribute more to 
variance than culture. Some forms of behavior disorders such as drug 
addiction, alcoholism, and the sociopathies are strongly influenced by the 
sub-cultural system. Small group systems particularly the family are major 
sources of variance in questions of both psychologic and somatic disease. 
Prevention and treatment will benefit from a more comprehensive frame- 
work than we have had heretofore. An emerging general systems theory 
would seem to fit this need. It was suggested that today's professional role 
allocations for treatment and research of psychosomatic and psychoneu- 
rotic disorders are artificial and that new professional roles must be cre- 
ated if we are to achieve our ultimate goals. 
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Kulturspezifische Einflüsse auf die Neurosen, dargelegt 
am Beispiel der italienischen Gesellschaft 


P. F. GALLI, Mailand 


I. 


In den letzten 20 Jahren hat die italienische Gesellschaft verschiedene 
Brosse Veründerungen durchgemacht. Eine Analyse dieser Veründerun- 
gen soll nicht etwa dazu beitragen, Vergleiche mit anderen westlichen Ge- 
sellschaften zu ziehen, sondern Einzelheiten dieser schnellen Veränderun- 
gen vom psychologischen Standpunkt aus betrachten. 

Im Rahmen der allgemeinen Verschiebung der Wertauffassungen nach 
dem Zweiten Weltkrieg hat der plötzliche Übergang von autoritärer zu 
freiheitlicher Politik eine Anomie-Situation herbeigeführt. Die sich an- 
bahnenden wichtigen Umstellungen in der Entwicklung, die gegen eine 
auf die Leistungsfähigkeit basierende Gesellschaft gerichtet waren, haben 
jedoch für den Bruch mit dem traditionellen System von Werten 
und Normen keine ausgleichende Alternative in der Religion und im fest- 
fundierten Familienleben gefunden. Beide Institutionen wurden auf die 
unterentwickelten Landstriche, wo sie rituell gepflegt werden, zurückge- 
drängt. In diesem sich rasch vollziehenden Situationswandel war eine 
gewisse Prognose des Wandels, im Sinne einer psychologischen Abwehr, 
nur in geringem Masse möglich. Ausserdem ist eine Anzahl von Wertkon- 
flikten, die wir in unterschiedlichsten Merkmalen des Soziallebens wieder- 
finden, zum Vorschein gekommen. Diese Aspekte können in das Schema 
einer unterentwickelten Kulturstufe aufgenommen werden, die die Mittel 
und Techniken einer weitaus höher stehenden Kultur übernommen hat, 
ohne in der Lage zu sein, sie in ihr eigenes Wertsystem leistungsfähig und 
organisierend aufzunehmen und somit in die geschichtliche Entwicklung 
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einzufügen. So entstehen Wertbegriffe wie Leistungsfähigkeit und Organi- 
sierbarkeit, aus denen Widerspriiche auf dem Gebiet der Arbeit erwach- 
sen, verbunden mit Konflikten in der «staff line», wo der «staff» die In- 
stanz der Bewertungen und der eingefiihrten Techniken darstellt, und 
schliesslich Misserfolge in den «human relations». Aus der weiteren 
sozialen Gesellschaft hat sich eine intellektuelle technologische Elite ent- 
wickelt, deren Bewertungshorizont jedoch auf einer Wohlstandsgesell- 
schaft basiert, die leistungsfähig und organisiert ist, obwohl sich diese Art 
«Weltanschauung» heute schon dort, wo sie einst idealisiert wurde, in 
einer Krise befindet. Diese Elite verfügt über ein niedriges Verbindungsni- 
veau zur Basis sowie zur traditionellen intellektuellen Elite, die sich ihrer- 
seits auf Grund der geringen operativen Möglichkeiten in einer isolieren- 
den Situation befindet. Einer der grundlegendsten Aspekte dieser Evolu- 
tion war der Übergang von einer Gesellschaft mit einem hohen Koeffi- 
zient primärer Beziehungen in der Sphäre eines autoritären Machtauf- 
baues, zur fortschreitenden Änderung einer Struktur hin, die auf sekun- 
däre Beziehungen gestützt ist. Man ist vom unmittelbaren zum mittelba- 
ren Verhältnis zur Autorität übergegangen, mit — je nach Entwicklungsge- 
biet — mehr oder weniger rascher Eliminierung einer Reihe informeller, 
säkularer Kanäle, die einmal eine ausreichende Verteilung oder sogar die 
Neutralisation der autoritären Grundsätze ermöglichten. Dies stellt in Ita- 
lien eine der radikalsten Veränderungen dar gegenüber dem hergebrach- 
ten System von zwischenmenschlichen Beziehungen. 

Aus den vielen Veränderungen und Gesichtspunkten, unter denen die 
Analyse des Veränderungsprozesses durchgeführt werden könnte, haben 
wir eine fundamentale Variable gewählt. Wir beschränken uns darauf, nur 
einige Aspekte des Problems zu erörtern, die sich auf Grund persönlicher 
Untersuchungen herausgestellt haben und daher eine empirische Basis 
besitzen. 


II. 


Ein besonderes Beispiel der oben skizzierten sozialen Umwandlung bildet 
die Einstellung des Arztes den psychischen Störungen gegenüber. Die psy- 
chotherapeutische Erfahrung hat die Wichtigkeit der Gegenübertragung in 
der Therapie hervorgehoben. Es wurde von einigen Autoren bestätigt, 
dass die Psychodynamik einer Behandlung durch die Analyse der Gegen- 
übertragung verstanden werden kann. Nach dem Aphorismus von VALA- 
BREGA «. . . ist Krankheit das, was zwischen Arzt und dem Kranken vor- 
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fällt». Gründlichst die Haltung der Ärzte zu prüfen, entspricht einer Ana- 
lyse der Gegeniibertragung auf sozialem Niveau, was uns erlaubt, einige 
Aspekte der Pathologie zu verstehen. Die Widersprüche und Konflikte, 
die die Gesellschaft durch die «ärztliche Antwort» auf die Krankheit — 
besonders auf Geistesstörungen — aufweist, können als Anzeichen von 
grösseren sozialen Konflikten gewertet werden. Italien stellt ein besonders 
günstiges Erforschungsgebiet dieser Phänomene dar, die, obwohl sie nicht 
spezifisch sind, auf Grund der sozialen und historischen Struktur doch 
leichter hervortreten. 


II. 


In der Zeit von 1960 bis 1966 haben wir eine Reihe von Untersuchungen 
durchgeführt mit dem Hauptziel, die Widerstände der Ärzte gegenüber 
der Psychologie aufzudecken und die Möglichkeit einer erweiterten An- 
wendung der Psychotherapie zu beurteilen. Ausgangspunkt bildete die 
von der Balint-Methode gebotene Möglichkeit, den Anwendungsbereich 
der Psychotherapie im Einklang mit den heutigen Erfordernissen auf eine 
technische Dimension zu erweitern. Diese Methode erlaubte es uns, unse- 
ren Grundkonflikt zu lösen, denn wir, als Psychotherapeuten der vierten 
analytischen Generation, waren wenig gewillt, die begrenzten Anwen- 
dungsaussichten der therapeutischen Mittel, mit denen wir vertraut 
waren, zu akzeptieren. Aus der Tatsache, dass einige von uns Erfahrun- 
gen mit tiefenpsychologischen Untersuchungen und Marktforschung in 
Zusammenarbeit mit Betrieben gesammelt hatten, war uns die Möglichkeit 
gegeben, eine psycho-soziale Intervention, basierend auf Analysen im 
Bereich des Mediziners im allgemeinen und des Psychiaters im besonde- 
ren, zu planen. 

Das zu prüfende Problemgebiet liegt im Rahmen der Wertanschauung 
des Arztes bzw. in seinem Verhältnis zu psychischen Störungen. Die Ent- 
wicklung der psychologischen und psychoanalytischen Forschung erfolgte 
in Italien mit grosser Verspätung im Vergleich zu anderen Nationen. Die 
wichtigsten Gründe hierfür dürften politische, philosophische und re- 
ligiöse Widerstände sein. Die beiden ersten Faktoren sind nach dem Krieg 
offiziell beseitigt worden, blieben jedoch als Wertbasis bei der Erziehung 
wirksam, während der auf katholischer Seite vorhandene Widerstand fort- 
geführt wurde. Derjenige auf philosophischer Ebene lag nicht nur im 
Widerspruch der Ideen. Er konnte sich auf das öffentliche Schulwesen 
entscheidend auswirken, da einer der Hauptvertreter dieser idealistischen 
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Strömung Minister für das Schulwesen war. Es wurden Studienreformen 
durchgeführt, von welchen die Sozialwissenschaften ausgeschlossen wurden. 

Vom erkenntnistheoretisch-soziologischen Gesichtspunkt hat sich die- 
ser Umstand bei den Medizinern wie folgt ausgewirkt: Bei den medizini- 
schen Studien befasste man sich nicht mit den epistomologischen Proble- 
men. Infolgedessen blieb der Positivismus in der medizinischen Ausbil- 
dung von vorherrschender Bedeutung. Dies stand keineswegs im Wider- 
spruch zur politisch und akademisch mächtigen idealistischen Philoso- 
phie, da der Positivismus ideologisch nicht gefährlich war. Dies erklärt 
auch die Toleranz der Religion der «Ideologie der Medizin» gegenüber. 
Sie berührte ja die Seele nicht und befasste sich offensichtlich nur mit 
dem Leib. Auf dieser Ebene gab es keinen Raum für psychologische Stu- 
dien. 

Zwischen 1958 und 1960 gelangte ein wichtiger Faktor von grosser 
Tragweite zum Durchbruch: Es erfolgte ein Umschwung in der Haltung 
des italienischen Katholizismus gegenüber der Psychoanalyse, anfangs 
offiziös durch einige katholische Gelehrte, die sich mit der Psychologie 
befassten, später in immer offiziellerer Form. Plötzlich nahmen sich alle 
möglichen Massenkommunikationsmedien jeglichen Niveaus der Psycho- 
analyse an, und die Öffentlichkeit erhielt sofort eine massive Dosis von 
psychoanalytischen und psychologischen Begriffen übermittelt. Das Phä- 
nomen der Psychologisierung hat sich vor allem im mittleren und niedri- 
geren Bildungsniveau durchgesetzt, bestimmt dadurch, dass die Presse der 
intellektuellen Elite die Haltung einer ideologischen Kritik der Psycho- 
analyse gegenüber bewahrte. Sie ist in Italien in einer Form eingeführt 
worden, die von jeglichem revolutionären Inhalt frei war und einer Ver- 
ständigungsmöglichkeit mit der mittleren Bildungsschicht sehr nah kam. 
Für die niedrigeren Klassen war auch die Einführung der beruflich tätigen 
Psychologen und der Sozialfürsorger in den Betrieben mitbestimmend. 
Besonders die Sozialfürsorger, die nach dem Muster anderer Länder in 
Schulen ausgebildet wurden, wo auf psychologischen Unterricht grossen 
Wert gelegt wurde, haben zu der starken Psychologisierung beigetragen. 
Auf diese Weise ist es zu einem Bruch mit der Medizin gekommen. 

In der medizinischen Ausbildung hat man den alten Organizismus bei- 
behalten, seit 1960 mit Betonung der Neurologie und wenig Raum für die 
Psychiatrie. Zudem handelte es sich um eine Psychiatrie, die von aus aka- 
demischen Gründen konvertierten Ex-Neurologen gelehrt wurde. 
Dadurch blieb die Informationsquelle die, die sie vorher war. Der Medizi- 
ner hatte also keinen Zugang zu einer universalen Informationsmöglich- 
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keit, da die Psychiatrie nicht als «wissenschaftlicher Übermittler» der In- 
formation betrachtet wurde. 

Die zahlreichen Veröffentlichungen allgemeiner oder spezifischer Art, 
die seit dem Anfang der sechziger Jahre verlegt worden sind, erreichen 
die Ärzte wegen ihres geringen Literaturinteresses nicht. Somit ist das 
Phänomen entstanden, dass die breite Publikumsmasse besser über psy- 
chologische Probleme informiert ist als jene Personen, die sich therapeu- 
tisch und diagnostisch mit diesen Fragen zu befassen haben. Bis zu den 
sechziger Jahren erhielt die kulturelle Interesselosigkeit ein Alibi seitens 
der religiösen Opposition und erfuhr ihre Bestätigung in der organizisti- 
schen Tradition. Der traditionelle Arzt oder Neuropsychiater konnte sei- 
ner Ansichten sicher sein und seine geheiligte Rolle als Bewahrer der Bil- 
dung auf diesem Gebiet beibehalten. Wie wir bereits erwähnten, ist diese 
Rolle durch die Massenkommunikationsmedien plötzlich in Frage gestellt 
worden. Der Patient zeigte sich besser informiert als der Arzt. Der Be- 
triebsangestellte, gestützt vom Psychologen und Sozialfürsorger, hatte ein 
leichtes Spiel, in Beziehung zum Sanitätswesen Kenntnis seiner psychologi- 
schen Störungen zu haben. Die Autorität ist hierdurch in eine Krise gera- 
ten. Zu gleicher Zeit hat die Umgestaltung der medizinischen Organisa- 
tion die Zeit für die Arzt-Patient-Beziehung auf ein Minimum reduziert. 

Untersuchen wir die Konsequenzen dieser Tatsachen, die besonders 
deutlich auf dem Gebiet der sogenannten psychosomatischen Störungen 
hervortreten. 

Die zurückliegende medizinische Generation verhielt sich dem psycho- 
logischen Aspekt der Störungen gegenüber abwehrend, befasste sich aber 
mit ausreichendem Zeitaufwand mit dem Patienten als Person. Der Arzt 
verhielt sich väterlich zu seinem Patienten, ein Verhältnis reich an primä- 
ren Beziehungen und an dadurch gegebenen Möglichkeiten im Sinne der 
psychologischen Intervention. Durch die Reduzierung der zur Verfügung 
stehenden Zeit und die Bürokratisierung der Medizin wurde ein solches 
ärztliches Verhalten ausgeschlossen. Die gutunterrichteten Patienten 
haben die Gültigkeit der medizinischen Bildung in Frage gestellt. Im Arzt 
hat sich, soziologisch gesehen, eine Rolleninsuffizienz entwickelt, und 
vom psychologischen Gesichtspunkt aus kann man von Unsicherheit 
sprechen. Der Rückhalt eines «Über-Ich» der Religion und einer Ausbil- 
dung sind weggefallen. Zwei fundamentale Einstellungen konnten beob- 
achtet werden: 

a) Betonte Autoritäts-Reaktionsbildung in Form von Verneinung der 
Krankheit, aber ohne ausgleichende, persönliche Beziehungen. 
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b) Die passive Haltung gegenüber den Störungen des Patienten: Sie 
erhöht die Zahl der diagnostizierten psychologischen Störungen, während 
das Fehlen von adäquaten Therapie-Adjuvantien die Flucht vor der Ver- 
antwortung bewirkt. 

Im Grunde genommen stellt der Arzt keine Diagnose auf, sondern der 
Patient wird in seine Hilfslosigkeit mit einbezogen. Der Patient wird leicht 
zum «Spezialisten» geschickt, wo eine nur scheinbare Beziehung zustan- 
de kommt. Einige Folgen dieser Phänomene wurden auf empirischer 
Ebene insbesondere auf zwei Gebieten beobachtet: 

1. Plötzliche Zunahme der Zahl der diagnostizierten psychologischen 
Störungen: In einigen Gegenden, wo wir Untersuchungen durchgeführt 
haben, war die Zahl durchschnittlich von 5-10 % auf 40 °/o innerhalb von 
3 Jahren angestiegen. Hieraus geht hervor, dass die Neurose die Schwelle 
ihrer «Erträglichkeit» herabgesetzt, die von ihr ausgeübte Macht über die 
Bevölkerung aber stark zugenommen hat. Vom soziologischen Stand- 
punkt lässt sich sagen, dass die Wahl der Krankheit, von unten kommend, 
dem Ärzte-Stand aufgedrängt wird. Ohne eine ausreichende therapeuti- 
sche Antwort geben zu können, funktioniert das ganze System auf Grund 
der Nebengewinne der Neurose. Die erhöhte Zahl der Diagnosen hat als 
einzigen Wert, die Rolle des Kranken zu legitimieren. Wir können sagen, 
dass der Patient in seiner Ambivalenz der Autorität des Arztes gegenüber 
ein bedeutsames Druckmittel besitzt. 

2. In einigen Arbeitsbereichen hat sich die Zahl der Krankheitstage 
wegen psychischer Störungen in den letzten drei Jahren durchschnittlich 
auf 300 9 erhöht. Die Rolle der Betriebspsychologen und Sozialfürsorger 
war in dieser Hinsicht ausschlaggebend. Psychologische Störungen nicht 
anerkennen zu wollen, bedeutet, nicht auf dem «Laufenden» zu sein. 
Somit kam es zu einem äusserst starken, gegen das Sanitätswesen gerich- 
teten Druck von unten. 

Der rasche Anstieg der Zahl von Personen, die als psychisch-krank 
diagnostiziert werden, hat einen grossen Markt entstehen lassen, sowohl 
für den Beruf des Privat-Praktikers im allgemeinen als auch für denjeni- 
gen des Psychiaters und des Psychotherapeuten. Bei der jüngeren Genera- 
tion entstand eine grosse Nachfrage nach einer psychoanalytischen Aus- 
bildung. Auch im Rahmen der akademischen Struktur hat sich das Phä- 
nomen eines Druckes von unten und einer Autoritätskrise bemerkbar 
gemacht. Im Verlauf von nur wenigen Jahren ist es unmöglich geworden, 
einen Universitätsdozenten zu finden, der sich als Gegner der Psychoana- 
lyse erklärt. Eine solche Haltung ist auf sozialer Ebene nicht mehr ver- 
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tretbar. Es hat sich in raschestem Tempo das Phänomen entwickelt, von 
dem anfangs die Rede war: Die Anerkennung einer Technik als Wert aus- 
serhalb ihrer eigenen geschichtlichen Weiterentwicklung. Vom soziologi- 
schen Gesichtspunkt aus handelt es sich hier um das Problem der rituel- 
len Annahme von Werten. In der zur Diskussion stehenden Situation ist, 
statt die neuen Werte in eine anpassende, integrierende Form zu überset- 
zen, ihre Symbolannahme zum Problem geworden. Es erhöht sich die 
Zahl der Einrichtungen, in welchen ein Psychoanalytiker zur Verfügung 
steht. In Wirklichkeit aber hat das Auftreten dieser neuen Figur mit rein 
symbolischer Bedeutung in den amtlichen Einrichtungen dazu beigetra- 
gen, die alte Sozialstruktur zu verstärken, anstatt sie umzuformen. Frei- 
lich bewirkte das Auftreten des Psychoanalytikers eine symbolische Beru- 
higung. Der Psychoanalytiker wurde zum Schutz gegen den von unten 
kommenden Druck. 

Jetzt können wir die Situation als eine sektorielle Anomie definieren, 
wo sich die Voraussetzungen für ein unangemessenes Vorgehen im Ver- 
gleich zu den gesteckten kulturellen Zielen vollziehen. Nehmen wir als 
Normbasis das allgemein fundierte Recht auf Gesundheit. Diese Normba- 
sis hat kein Korrelat in einem organisatorischen Verfahren, und deshalb 
wird die Norm von der Gesellschaft betrogen. Auf der anderen Seite lässt 
sich die Gesellschaft beschwichtigen, indem sie die Normen und Symbole 
des Prozesses in sakraler Form akzeptiert. Dies bedeutet, dass die Verän- 
derung mit einem beachtlichen Widerstandskoeffizient einhergeht, der in 
der Symbolannahme der Veränderung zum Ausdruck kommt. Das Risiko, 
das der Psychotherapeut eingeht, diese Situation zu bewältigen, ist klar. 
Die Gesundheit der Allgemeinheit ist ein auf einer Normbasis beruhender 
kollektiver Wertbegriff, jedoch in der Realität ein persönlicher Tatbe- 
stand. Psychologisch gesagt sind Mediziner und Psychologen am Phan- 
tasma der Behandlung mitbeteiligt. Der soziale Widerspruch dieser Situa- 
tion führt zu einer «transaction» zwischen Nebengewinn der Krankheit 
für den Patienten und einem weitaus höheren Lohn für den Arzt im Ver- 
gleich zum Durchschnitt des Arbeitsmarktes. 

Unseres Erachtens ist es kein Zufall, dass sich der kritische Moment 
der medizinischen Situation im psychiatrischen Bereich abzeichnet, wo 
das Leiden am menschlichsten und am vernachlässigsten ist. Wenn uns 
die tiefenpsychologische Erforschung des Menschen eine Botschaft zu 
vermitteln hat, so lautet sie: Die Lösung eines Konfliktes kann nur er- 
reicht werden, wenn man bereit ist, sich in die Krise zu versetzen, als 
Voraussetzung des Selbstbewusstseins. Die Krise eines Systems entsteht 
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bei der Konfrontation mit der Realität psychischen Leidens: Ausdruck 
des Menschen, der sich selber sucht. 

Dieser Kongress stellt einen historischen Zeitpunkt dar, an dem Psy- 
chotherapeuten sich auf die soziale Dimension der Phänomene besinnen. 
Sie können sich nicht in die Rolle des Technikers einordnen und damit 
auf sozialem Niveau für das falsche Gewissen zeugen, gegen das sie in der 
persönlichen Beziehung kämpfen. Wir glauben, dass die Ethik des Psy- 
chotherapeuten als Forscher ihn dazu zwingt, die aus der Kenntnis errun- 
genen Ansichten über die eigenen Untersuchungsmethoden zu gebrau- 
chen, um in die Prozesse der sozialen Umwandlung einzugreifen — und 
auf jeden Fall Vertreter des Gewissens zu sein. 


Zusammenfassung 


Es werden einige Aspekte beschrieben, welche die sozio-dkonomische 
Entwicklung der italienischen Gesellschaft in den letzten zwei Jahrzehn- 
ten charakterisieren. Das Zusammenspiel dieser Tatsachen hat eine Reihe 
von Umwälzungen in den zwischenmenschlichen Beziehungen sowie Kon- 
flikte mit dem traditionellen Norm- und Wertsystem bewirkt. Insbeson- 
dere wurden die veränderlichen Beziehungen zwischen Arzt und Patient 
unter verschiedenen Gesichtspunkten in Betracht gezogen. 

Die Betrachtung dieser Variablen hat es erlaubt, einige wichtige Kon- 
fliktelemente hervorzuheben, die mit dem Umwandlungsprozess, der sich 
in der italienischen Gesellschaft vollzieht, entstanden sind. Betont wird 
der Einfluss, den diese auf die Geistesstórungen ausüben können. 


Summary 


Some aspects characterising the socio-economic development of Italian 
society in the last two decades are described. The interplay of these facts 
has produced a series of changes in interpersonal relationships and con- 
flicts with traditional norms and values. In particular the changing doctor — 
patient relationship is considered. 

The consideration of these variables has made it possible to pick out 
certain important elements of conflict produced by the process of change 
going on within Italian society. The influence which these may have on 
mental disturbance are stressed. 
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Japanese Characteristics 
of the Doctor — Patient Relationship in Psychotherapy 


M. NisHIZONO 


Faculty of Medicine, Kyushu University, Fukuoka, Japan 


The methods and nature of various forms of psychotherapy currently 
being practised are generally understood in comparison with psychoana- 
lysis. This is probably because psychoanalysis is considered most scientif- 
ic. Nevertheless, as long as psychotherapy asserts its scientific nature in 
exploring the mechanism of mental activity, its method cannot but be one 
of analyzing factors, and it is already widely acknowledged that there is a 
certain limit to such a psychotherapeutic practice, based on the principles 
of Western science. On the other hand, the Oriental idea of man is called 
comprehensive and all-inclusive. Therefore, it is believed, psychotherapy 
practised for the Japanese people, who stand, so to speak, at a contact 
point between Oriental thought and Western culture, will be highly instru- 
mental in understanding the essence of psychotherapy. 

Major psychotherapies now being practised in Japan consist of 
psychoanalysis and Morita-psychotherapy. First, let us review psychoana- 
lysis in Japan briefly. It was in 1912 that psychoanalysis was first intro- 
duced in this country. In the 1930's, almost all the principal works of 
Freud were translated into Japanese. In contrast with such an active in- 
troduction to psychoanalytic theory, there was scarcely anything notable 
in the field of the practice of psychoanalysis. It is said that one of the rea- 
sons why psychoanalysis did not develop in the Japan of those days was 
that psychiatry in this country was under the strong influence of the biolog- 
ically orientated German psychiatry. However, this was not the only ma- 
jor reason. In my opinion, the main reason was that psychoanalysis was 
not congruous with the cultural traits of Japanese society. In this country, 
modernization was in progress through contact with Western culture, 
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started a century ago. However, the westernization of those days in no 
way affected Japan’s traditional family system. An individual person’s 
livelihood and mental stability were guaranteed as long as he remained 
within the framework of his family, and relied on and obeyed the patriar- 
chal authority domination of the family. Such a mode of family system was 
not limited to each family alone and formed the basic structure of Japanese 
society as a whole. In such a society, the settlement of emotional prob- 
lems in personal life naturally did not become the object of professional 
treatment, that is, such problems were considered nothing more than mat- 
ters that should be disposed of within each family to which the individual 
belonged. It was because of such Japanese social characteristics that psy- 
choanalysis, aimed at establishing the independence and freedom of the 
individual, remained unproductive in this country. 

In those days, Morita-psychotherapy was primarily practised in Japan. 
This is a uniquely Japanese psychotherapy developed by Prof. Morita of 
Tokyo Jukei Medical College. Though said to have a deep connection 
with Zen Buddhism, it is nevertheless far from religious. Since this psy- 
chotherapy contrasts diametrically with psychoanalysis, I deem it proper 
to give a brief explanation here. This school of psychotherapy attaches 
importance to perfectionism inherent in man’s nature. A man with a per- 
sonality marked by strong perfectionism is apt to be over-preoccupied 
with even trivial signs that are basically not morbid, because he always 
seeks too ideal a perfection, and neurotic troubles occur since he con- 
sciously strives to eliminate such signs. Therefore, the purpose of Mori- 
ta-psychotherapy is to have a patient acquire a mental setting which en- 
ables him to do positively what ought to be done in real life, while con- 
tinuing to have the signs. 

The therapy is practised in this way: first, the patient is completely 
separated from the outside world and made to lie in bed all day long for 
about a week. During this period, he is barred from reading and talking. 
Kept in complete solitude, he is forced to confront his mental anxiety 
squarely and subject himself to mental disquietude. After this experience, 
the patient is gradually assigned light work, and in due course, allowed to 
participate in ordinary human relations. A therapist gives him persuasive 
advice, whenever needed, on how to cope with mental unrest and illusion. 
In other words, this therapy is designed to establish the patient’s proper 
mental attitude towards life, rather than resort to treatment of the uncon- 
scious life. To be successful, this method requires the attitude of a reli- 
gious seeker after truth on the part of the patient. 
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Since the end of World War II, westernization has been making rapid 
headway in Japan. In the sphere of psychiatry as well, American psychia- 
try has come to exercise a strong influence in this country. With the 
mounting interest in psychoanalysis, there has been a gradual rise in the 
number of professionally trained psychoanalysts. Moreover, an increasing 
number of patients have started to seek psychoanalysis voluntarily. 
Meanwhile, there has been an increase in those who make it difficult to 
apply the Morita-psychotherapy strictly. The reason for these changes, it 
is presumed, is that the structural transformation of Japanese society has 
now spread to the mental life of individual persons. With Japan’s defeat 
in the war, the traditional family system crumbled. Individual persons 
rebelled against authority in quest of independence and freedom, while 
authority itself lost power. As a consequence, individuals have now been 
compelled to resolve their emotional conflicts in personal life on their 
own. This explains exactly why the practise of psychoanalysis has in- 
creased and the application of the Morita-psychotherapy has become dif- 
ficult. 

Of course, Japan’s westernization remains to be completed. It may be 
said that the changes in recent times have served rather to bring the traits 
of Japanese society into clearer focus. Dot [1964] relates the personality 
structure of the Japanese to what he calls dependent needs. According to 
his theory, a child’s dependency on his parents continues beyond the peri- 
od of being brought up into the period of adulthood. This behavioral pat- 
tern is even incorporated into social structure. At present, his concept is 
being proved by many psychotherapists in J: apan. 

Next, I should like to compare the characteristics of the therapist-pa- 
tient relationships between 20 cases of Morita-psychotherapy and 40 cases 
of psychoanalysis, selected at random from the cases of psychotherapy 
which I personally conducted or supervised at our clinic over the past 15 
years. In the Morita-group, introduction into therapy was easy with the 
ratio reaching 75 */», Recently, however, it has become more and more 
difficult. In the analysis-group, 65 */o of the patients were perplexed by 
free association. As for therapeutic operations, which caused a therapeut- 
ic turning in the first half of therapy, therapists’ persuasion, peculiar to 
the Morita method, accounted for 80 °/ in the Morita-group. However, in 
the analysis-group, support and acceptance by analysts accounted for 
75%, and therapeutic turning was caused by psychoanalytic interpreta- 
tion alone in only 35 % of the cases in this group. Those cases clearly 
showing dependent behavior towards therapists accounted for 35 %/o of 
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the Morita-group and 90 */ of the analysis-group. Not a single case show- 
ing clear aggression was noticed in the Morita-group, but as much as 
65 */» of the analysis-group displayed obvious aggression. Further, there 
were few cases of acting-out during the period of therapy in the Morita- 
group. In contrast, acting-out was seen in almost all cases of the analysis- 
group, and moreover, this occurred when the patient’s neurotic dependent 
need was not satisfied. The ratio of disappearance of neurotic symptoms 
was the same — that is, 80 ?/; — in both groups. However, the number of 
patients maintaining contact with therapists in one way or another after 
the end of therapy was small in the Morita-group and large in the analys- 
is-group. A comparison of the two groups on the basis of the above 
data revealed little difference in the improvement of symptoms, but a 
contrasting difference in the relationship between therapists and patients. 
In the Morita-group, the patient's personal feeling towards the therapists 
did not give rise to any problems. In the analysis-group, however, al- 
though patients first sought therapy to obtain their own mental indepen- 
dence and freedom, their dependent need mounted as therapy progressed, 
and their eagerness to get this need satisfied plunged them into serious 
mental unrest. Moreover, they were seldom susceptible to therapeutic in- 
fluence through the analyst's interpretation alone, and, therefore, had to 
be directly accepted and supported. LEo STONE said the significance of 
free association consisted in the separation of self and non-self by means 
of speech. From my experience of psychoanalysis of Japanese patients, I 
consider it important in therapy to dispose properly of the dependent need 
in the analytic situation. 

The process of psychotherapy is called the process of transference. 
Moreover, if dependent need is at the root of the Japanese people’s men- 
tal mechanism as Dor asserts, it would logically be expected that patients 
become dependent in the case of Morita-therapy, a uniquely Japanese 
method, and assert independence in the case of psychoanalysis. The re- 
verse is the case, however. This contradiction stems from the essential 
difference between the two therapies. In my view, parent-child feeling 
does not arise in Morita-psychotherapy as is the case in psychoanalysis, 
and instead, the Morita method gives rise to master-disciple feelings. It is 
presumed that in the Morita-psychotherapy, the patient notices the ther- 
apist’s character in his words of persuasion and adopts it as an auxiliary 
ego. I interpret the psychodynamics of Morita-neurosis in this way: many 
Morita-neurosis patients are males, who are the eldest sons or the only 
children of their parents. Moreover, they are superior in intellect. In the 
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old family system of Japan, great expectations were supposedly placed on 
such persons by people around them. To be sure, their dependent needs 
were satisfied sometimes. Since they had strong intellectual interests, they 
tried to live up to the expectations of people around them by displaying 
their intellectual ability. Gradually, they became hesitant in expressing 
their dependent needs straightforwardly. Because of the characteristics of 
their mental activities, ambivalence surrounding their dependent needs 
was defended by intellectual doubt, the psychotherapy has a setting of 
master-disciple relationship which can satisfy the defense of dependent 
needs, For this reason, the patient need not expose his dependent needs in 
his heart while he is in a therapeutic situation. The Morita-therapy, called 
uniquely Japanese, is thus characterized by a method of not analyzing the 
patient’s mind into component factors. 

On the other hand, recent patients seeking psychoanalysis are people 
who have failed to dispose of the personal feeling of love and hatred in a 
proper way. They are people who never cease to seek freedom and inde- 
pendence. Yet once therapy gets under way, their freedom and independ- 
ence are replaced by neurotic dependence. Even these persons, who 
have started to attach importance to an individual’s dignity with the prog- 
ress of westernization, are still burning with insatiable dependent needs in 
their hearts. Thus, the impact of westernization on the mental mechanism 
of the modern Japanese is limited to the upper structure of their minds, 
and does not penetrate down to the lower structure. Psychoanalysis is 
marked by a process of analyzing the mental structure into all component 
factors and achieving therapeutic efficacy by laying them bare. For this 
reason, hitherto latent dependent needs are brought into the open by this 
method. The modernized Japanese of today prefer to analyze the struc- 
ture into all factors. As a result, however, the dependent needs, so far 
properly disposed of subconsciously, have been brought to light. There- 
fore, therapy cannot succeed unless this need is analyzed and satisfied. 

Thus far, I have mentioned the importance of dependent needs as a 
Japanese characteristic of the therapist-patient relationship in psychother- 
apy, and then explained the difference in the therapeutic situations caused 
by the Oriental and Occidental methods in the treatment of dependent 
needs. 

By the way, the therapeutic importance of dependent needs is attract- 
ing keen attention not only in Japan, but also among the orthodox psy- 
choanalysts of the world. The views of BALINT, GITELSON and NACHT are 
already well known. Meanwhile, interest in Oriental mysticism is growing 
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among Western thinkers. These phenomena, it is supposed, testify to a 
deepening loss of self-confidence within Western culture, which has so far 
placed primary significance on independence and freedom. In these cir- 
cumstances, I consider it significant to report on the characteristics of 
psychotherapy in Japan, which stands at a contact point between the Ori- 
ent and Occident. 


Summary 


Emotional disturbances, which are the therapeutic object of psycho- 
therapy, are due to disturbances in interpersonal relationships. All disturb- 
ances in interpersonal relationships may have some things in common, 
apart from differences peculiar to the society and culture to which the in- 
dividual belongs. On the other hand, it is a fact that they reflect the pecu- 
liarity of that society and culture. With this relationship kept in mind, the 
understanding of psychotherapy will become perfected. Based on experien- 
ces of the author, who has carried out psychoanalysis characterized by 
scientific rationalism in Japanese who are on a point of contact between 
Western and Oriental culture, the author wishes to clarify this relationship. 
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Attempted Suicide: a Challenge for Preventive Action 


G. M. Carstairs, Edinburgh 


Since July, 1948, the citizens of Great Britain have enjoyed the benefits 
of a comprehensive National Health Service which is subsidised by public 
funds. Doctors and patients have, on the whole, welcomed this service 
which makes it possible for everyone to have access to medical care, ei- 
ther at home or in hospital, without having to worry about incurring un- 
due financial liabilities. The politician who played a great part in its crea- 
tion, the late ANEURIN BEVAN, was so enamoured of the concept of mak- 
ing medical treatment freely available at the time of need, that he insisted 
upon making all National Health Service prescriptions free of any cost to 
the patient — a provision which does not exist in Russia nor in most other 
communist countries. Subsequent changes of government have led first to 
the imposition of a modest prescription charge, and subsequently to its 
being lifted again. 

The wisdom of this policy of making medication available free on 
prescription can be debated; but no one doubts the generous intention 
which inspired it in the first place. It is therefore all the more ironic to 
discover that one of the unexpected by-products of the National Health 
Service has been to make self-poisoning, or rather ‘taking an overdose’ an 
increasingly common occurrence in post-war Britain. The curve of admis- 
sions to the service which caters to more than 90 °/o of the attempted sui- 
cides which reach hospital in Edinburgh has shown a spectacular rise dur- 
ing the past eighteen years; and four out of five of these patients have 
swallowed pills which were prescribed by their own, or a relative’s doctor. 

The numbers of these cases have risen every year: in 1952, the ward 
dealt with 523 admissions, in 1966, with 998. As fig. 1 clearly shows, by 
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Fig.1. Yearly admissions of poisoned patients, 1928-1966 (by courtesy of 
Dr. H. J. MATTHEW). 


far the commonest drugs taken have been one or another of the barbitu- 
rates; but in recent years, the psychotropic drugs (tranquillisers and anti- 
depressants) have been used with increasing frequency. Professor 
W. I. N. KessEL, my colleague in the Medical Research Council Unit for 
Research on the Epidemiology of Psychiatric Illness, has studied the ecol- 
ogy of this increasingly frequent phenomenon and has demonstrated some 
of its social correlates, which are for the most part attributes of slum 
areas: overcrowding, drunkenness, petty crime, marital disharmony and 
separation and divorce. The immediate antecedent of the self-poisoning 
was usually a crisis of interpersonal strife or rejection [KessEL, 1965]. 
There is clear evidence of the perpetuation of such patterns of socially 
disorganised behaviour, in that many of the patients are themselves the 
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children of broken homes, and their own children in turn have a disturbed 
upbringing. The districts of the city which have the highest rates for 
self-poisoning also show high rates for parental cruelty or neglect towards 
their children. These are the districts in which children most often play 
truant from school, and reach the juvenile courts on charges of delinquen- 
cy [Pump and McCuttocu, 1966]. The ecology of self-poisoning be- 
comes all the more interesting when it is contrasted with that of accom- 
plished suicide. SamsBumv [1955] followed in DURKHEIM's footsteps in 
carrying out an ecological study of suicide in London, covering the years 
1929 to 1933. He was able to show that high rates for suicide were not 
correlated with poverty, or overcrowding: their most significant correlates 
were with indices of social isolation and social mobility, with advancing 
years and failing physical and mental health. His study, like many others, 
showed a marked preponderance of males over females among suicides, 
whereas among attempted suicides the rates are highest for young adults, 
and young women greatly outnumber the men. More recent studies, how- 
ever, [McCurLocH, PHiLıp and CamsrAms, 1967] have shown that the 
characteristics of groups of suicides appear to be changing, the sex ratio 
approaching equality and the average age falling. It has been suggested 
that this is due to the fact that people who make repeated attempts at sui- 
cide tend to succeed in the end, and join the ranks of the older, sicker, 
more determinedly suicidal self-killers. 

These are the epidemiological aspects of what, in every case, has been 
a peculiarly private and personal event: a cry of protest, if not a crisis of 
despair. Meanwhile, in Ward III of the Edinburgh Royal Infirmary we 
are daily confronted with the individuals concerned, with their social pre- 
dicaments and their personal limitations and resources. 

The therapeutic task of the psychiatrists in a poisoning treatment cen- 
tre poses in extreme form the antithesis which is already apparent wher- 
ever programmes of community psychiatry set out to offer mental health 


services to the population as a whole. The contrast is seen especially in 
three areas: 


1. patient numbers, 
2. presenting problems, 
3. motivation for change on the part of the patient. 


When he participates in such a service, a psychiatrist is compelled to 
realise, with a greater or lesser degree of ‘culture-shock’, that he is enter- 
ing a totally different social climate to that with which his training has 
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made him familiar. Instead of an orderly, scheduled series of appoint- 
ments, in which a careful preliminary assessment can lead to a long-term 
plan for intensive psychotherapy (still, in many people’s minds, the para- 
digm of psychiatric care) he has to cope with astonishingly large num- 
bers, and to arrive at his appraisal and disposition of the patient in a few 
hours’ or at most a few days’ time. Some colleagues find this adjustment 
insuperable: they are seriously disconcerted by the superficiality of con- 
tact with these patients, and by witnessing a succession of severe prob- 
lems which cannot be thoroughly resolved. 

The nature of the presenting problems in the attempted suicide ward is 
very different to what is encountered in the psychiatric clinic. To begin 
with, when we review the patient’s history and mental state after his (or 
her) recovery from the overdose we find that an appreciable number 
show no evidence of either psychiatric illness or personality disorder. In- 
evitably, in assessing minor degrees of neurosis or abnormal personality 
an element of subjectivity is involved. For example, my immediate prede- 
cessor, Professor KEssEL, described 22 %/ of more than 500 consecutive 
patients as showing ‘no psychiatric abnormality’, whereas I make the 
same assessment in approximately 10 */o of cases. We are both aware that 
it would be possible to regard all of these patients as psychiatrically dis- 
turbed by reason of their having exhibited socially maladaptive behaviour 
in their suicidal attempt; but in many cases we are obliged to recognise 
that in calling their behaviour ‘maladaptive’ we may be imposing an arbi- 
trary value judgement. From the patient’s point of view, it may be on the 
contrary a deliberate and calculated (and sometimes successful) means of 
achieving a desired effect. As Professor KESSEL put it: ‘Distress drives 
people to self-poisoning acts, and distress is not the exclusive province of 
the mentally ill’ [KEssEL, 1965]. 

Among those whom we judge to be psychiatrically disturbed, depres- 
sion is not surprisingly the commonest syndrome: in a quarter of the men 
and over 40 °/o of the women patients this is the most prominent feature. 
Among the men, one other diagnostic category occurs even more fre- 
quently, namely personality disorder; and on looking more deeply into the 
background of the depressed patients we find that in many of these cases 
too the depression is a temporary episode in a life-history characterised 
by brittle and unstable interpersonal relationships. It is with positive relief 
that we encounter, in some 10 %/o of cases, a frank organic or functional 
psychosis for which the lines of treatment are clear, and the facilities 
available: rather less than 10 °/o present a recognisable episode of neurotic 
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illness. Several of these patients are found to be already in treatment. 
Their overdose has been the result of a temporary exacerbation of their 
anxieties, and it carries a message addressed to their therapists (to whose 
care they are promptly returned) as well as to other persons in their envi- 
ronment. For other neurotic patients the overdose has been their first 
public declaration of their distress. Many of these patients are taken on 
by the staff of the service for short-term psychotherapy, and the gratifica- 
tion which one derives from their response to treatment is an important 
factor in keeping up the morale of the psychiatric team. 

The real therapeutic challenge, however, comes from the residual, and 
largest, diagnostic group: the patients with more or less severe, long- 
standing personality disorders. These patients exemplify the third striking 
clinical characteristic of the group as a whole: that is, their apparent lack 
of motivation for therapy in relation to their own personality problems. 
Many of them want, and indeed demand help: but they want changes to 
be wrought in their environment, and in those round about them, rather 

» than in themselves. Believing themselves to be the victims of cruel cir- 
cumstances, they are inclined indignantly to reject the possibility that 
their own behaviour may have contributed to their predicament. 

Since ‘personality disorder’ is such an all-embracing term, it may be 
helpful at this point to give two illustrations from our present clientele: 


Joanna X is aged 31, the mother of two school-age children, wife of a professional 
man who is outwardly successful but so hampered by lack of self-confidence that he 
relies excessively on alcohol and amphetamine. She was the youngest of three chil- 
dren of a talented artistic father who was himself alcoholic and extremely psycho- 
pathic, at times lavishing very seductive attentions upon her, at other times quarel- 
ling furiously with her mother whom he finally deserted. She experienced a puerper- 
al psychosis after the birth of her first child, and for the subsequent ten years led a 
singularly disturbed life, running up debts, reproaching her husband for his sexual 
inadequacy, boasting of her infidelities and nurturing her own self-esteem with the 
belief that she had inherited her father’s creative gifts. Both spouses quarrelled in- 
cessantly, lacerating each other with cruel, and well founded criticism, and their 
quarrels would be at their most uninhibited when they were both drunk. On such 
occasions, Joanna would physically attack her husband, and destroy many of their 
possessions: the frenzy of her rage would then be succeeded by a violent, angry 
sense of despair and she would take an overdose — and usually a very powerful one: 
on two occasions she was resuscitated only with great difficulty. This couple are 
remarkable in that they belong to a high social level, and yet in their behaviour they 
exemplified the conduct, and the multiple problems of debt, drink and threat to 
employment which are usually associated with ‘problem families’ living in slum 
areas; they are remarkable, also, in their demonstration of a neurotic bond, each 
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spouse relying upon the other for emotional support. Joanna showed a remarkable 
capacity for denial of her problems, together with a virulent hostility towards all 
those who had seen her in periods of loss of control. She has been treated in turn by 
nine different psychiatrists, breaking off treatment with each one with expressions of 
scornful rejection and dislike. Insight into the severity of her personality problems 
(which are inevitably having an adverse effect upon her two children) has been pos- 
sible only during some short-lived but intense episodes of depression: at such a time, 
three years ago, she discussed her difficulties and her prognosis during a temporary 
abeyance of her usually ferocious negative transference towards an all too familiar 
psychiatrist. It was possible only to agree that she had not been able to sustain posi- 
tive feelings towards any would-be helper, and that she had been storm-tossed by 
tides of uncontrollable feeling; but one advanced the modest hope that, even in her 
thirties, she might yet experience a diminution in the severity of her emotional 
storms and an improvement in her capacity to relate to other people. Three more 
crises of acute disturbance followed in the ensuing twelve months, but thereafter she 
succeeded in establishing a relationship — although one which was both dependent 
and demanding — with a woman psychiatric social worker. During the past year 
there has been only one episode of self-poisoning, this time much less determined 
than before: but her marital relationship is still one of intermittent mutual punish- 
ment. 

Thomas Y., like forty per cent of all the male admissions is an alcoholic. He is 54 
years old, divorced but still in touch with his widowed mother from whom he tries 
to conceal his drinking: his highly respectable siblings offered him repeated assist- 
ance, but have now repudiated him. Thomas is an intelligent, articulate man who is 
painfuly aware of his social and occupational degradation. Although for a long 
time a rebel against his strict religious upbringing, he recently underwent a conver- 
sion experience, and became active in a rather narrow salvationist sect; but before 
long he found them lacking in Christian charity towards one of their own errant 
members, and this support to his precarious self-confidence began to give way. Dis- 
illusioned, he succumbed to another unrestrained bout of drinking, and at the end 
of this made a suicide attempt which was very nearly successful. 


The second patient differs from the first in that he actively seeks help, 
except in his recurrent accesses of despair: the prognosis for them both is 
grave, because the combination of repeated previous attempts, and of al- 
coholism places them in a group with a statistical probability of commit- 
ting suicide within a few years' time. 

For the majority of our patients, the act of self-poisoning is a single, 
never-repeated event indicative of an episode of emotional illness, or a 
crisis in their personal relationships which is relatively soon resolved. 
There are, however, quite a number who re-appear in the poisons treat- 
ment ward again and again. At present, nearly 20 °/o of all of our cases 
will be re-admitted to the ward within a few months: this is a matter of 
serious concern, not only because it indicates a failure on our part to 
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modify their personal predicament, or to help them deal with it in a more 
effective way, but also because with every repeated attempt the likelihood 
of their ultimate death by suicide is increased. We are, therefore, directing 
particular attention to the problem of the ‘repeater’; and we find that the 
great majority of these patients exhibit severe personality disorders, often 
with the following triad of features: 


1. low self-esteem, 

2. chronic inability to establish stable relationships, often aggravated 
by their own aggressive verbal attacks on those who try to help them, 

3. extreme dependency. 


It must be said that these patients are not easy to help. Their pas- 
sive-aggressive personalities, and their alternately provocative and de- 
manding behaviour readily provoke countertransference feelings of re- 
sentment and rejection on the part of nurses and doctors, especially when 
they are re-admitted several times in rapid succession. I have seen pre- 
viously devoted and long-suffering doctors lose patience, and express a 
regressive wish that we could employ punitive measures against these 
‘mischievous’ and ‘ungrateful’ patients: but to do so, of course, would 
only confirm the neurotic distortions of their perception of their environ- 
ment. When I, or one of my colleagues, succumb to such negative feel- 
ings, I find the best antidote to be to remind oneself of the similarity be- 
tween their behaviour and that of an acting-out delinquent child. One can 
restrain the behaviour without being misled into rejecting the patient. A 
technique which I have found effective with some of the most provoca- 
tive, transparently exploiting patients has been to open the interview by 
saying: ‘You must have been having a very difficult time! Tell me what 
has happened since I saw you last.’ 

This often allows them to give expression to the depressed feelings 
which underly their paranoid and aggressive attitude; and they find it eas- 
ier when they are depressed than when they are angry to admit some in- 
sight into their own contribution to their plight. Such moments of self-crit- 
icism are usually short-lived: but the communication both of their de- 
spair and of their anger to someone who can accept these feelings, ac- 
knowledge their painful intensity and yet display his confidence that they 
can be mastered, is the first step towards establishing a therapeutic rela- 
tionship with these ‘born losers’. I do not underestimate the difficulty of 
sustaining such a relationship, but I believe that this can be done, not 
only by psychiatrists but also by social workers provided that they in turn 
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can be sustained by membership in a team, so that they can discuss the 
crises in which their patients become involved with colleagues who can 
review each crisis situation with a greater detachment than the worker 
immediately concerned. Continuity of contact with one or a few workers 
is another essential to success with these difficult patients. This means 
that the poisoning treatment unit, if it is to become in reality (and not 
simply in aspiration) a ‘suicide prevention service’ must be prepared to 
carry out its own after-care, on an ambulant basis, for all those patients 
who are not already under psychiatric care. This means building up a 
team of psychiatrists and social workers, who establish contact with the 
patient in the poisoning treatment ward, but continue to see him (or her) 
at an after-care clinic situated in the community. It is on these lines that 
we are trying ourselves, in Edinburgh, to tackle the problem of those who 
make repeated attempts at taking their own lives. 


Summary 


The incidence of attempted suicide by the ingestion of overdoses of tablets 
— particularly barbiturates and other more recently introduced psycho- 
tropic drugs — has increased dramatically in many countries since the end 
of the Second World War. Unlike suicide, which is associated with advanc- 
ing age and social isolation, self-poisoning acts are encountered most fre- 
quently in younger persons and occur in the context of acute inter-personal 
crises. Many of these patients are adolescents, many are the parents of 
young children: both need social and psychotherapeutic support if they are 
not to perpetuate their self-defeating patterns of relationship. 
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Prävention in den medizinisch-sozialpädagogischen Berufen 


T. BROCHER, Frankfurt a. Main 


Die Entwicklung der medizinisch-sozialpädagogischen Berufe hat in den 
einzelnen Ländern sehr verschiedene Stufen erreicht. Während im angel- 
sächsischen und dem weiteren europäischen Bereich ein Hochschulstu- 
dium als Grundlage gefordert wird, sind andere Länder, so auch die Bun- 
desrepublik, bei einem Ausbildungssystem stehengeblieben, das weder 
den tatsächlichen Schwierigkeiten der auftauchenden Probleme noch den 
Risiken des mitmenschlichen Kontaktes gerecht werden kann. Dies hängt 
auch mit der verschiedenen Entwicklungsgeschwindigkeit der technisch- 
hochzivilisierten Kulturen zusammen. Kernproblem aller präventiven 
Arbeit in diesen Berufen ist jedoch die erweiterte Einsicht in die Zusam- 
menhänge zwischen seelischen Konflikten, Sozialverhalten und Krank- 
heit. Die Wandlung des Krankheitsbegriffes hat die Gesamtmedizin mit 
den Faktoren der Psychogenese in einem grösseren Umfang konfrontiert, 
als dies in einer überwiegend naturwissenschaftlich-biologischen Epoche 
erwartet wurde. 

Es gibt weite Bereiche der Welt, in denen die ungünstigen sozialen und 
hygienischen Bedingungen, Unkenntnis, Hunger und Elend heute noch 
entscheidende Ursachen für die Entstehung von Krankheiten sind, wie 
dies in den technisch-hochzivilisierten Kulturen etwa vor 100 bis 300 
Jahren genauso der Fall war. Das auf der ganzen Welt anzutref- 
fende Nebeneinander von technisch-hochentwickelten und primitivsten 
Lebensbedingungen, die nur durch wenige Flug- oder Fahrstunden, in 
manchen Grosstädten jedoch auch nur durch wenige hundert Meter, von- 
einander getrennt sind, schafft eine Fülle von medizinischen, sozialen und 
psychologischen Problemen, deren Lösung sich die Welt-Gesundheits- 
Organisation mit aller Intensität zugewandt hat. 
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Diese gewiss noch lange fortbestehenden, schwer lösbaren Probleme 
bilden jedoch im Rahmen der hier zu erörternden Fragen nur den histori- 
schen Hintergrund, aus dem ursprünglich in allen Ländern sich die medi- 
zinisch-sozialpädagogischen Berufe entwickelt haben. Der überwiegend 
naturwissenschaftlich orientierte Arzt richtet sein vordringliches Interesse 
auf Erscheinungen, die er aufgrund seiner Erfahrung und Ausbildung als 
Krankheit ansieht. So hat die klassische Medizin lange Zeit hindurch see- 
lische Phänomene entweder als Ergebnis erbgenetischer Bedingungen 
oder als Epiphänomen körperlicher Krankheiten aufgefasst, ohne den 
sozialen Zusammenhang mit den Prägungen der Frühentwicklung und die 
Entwicklungspsychologie zu verstehen. 

Es bedurfte auch nach den Entdeckungen SIGMUND FREUD’s [1949a, 
b] noch jahrzehntelanger Forschungen und Anstrengungen, um an den 
Forschungsergebnissen von SPITZ [1967], Bowısy [1953] und ERIKSON 
[1965] deutlich werden zu lassen, dass die psychologischen Bedingungen 
der frühen Ich-Entwicklung in einer bestimmten Beziehung zu den sozia- 
len Gegebenheiten stehen. Innerpsychischer Konflikt und Sozialisierungs- 
bedingungen stellen eine Grundlage für abweichendes Sozialverhalten 
dar. HOLLINGSHEAD und REDLICH [1958] gelang in grossem Umfang der 
Nachweis der Beziehungen zwischen sozialer Schicht und Geisteskrank- 
heit, während wir Linz [1959] genauere Ergebnisse über die Bedeutung 
der spezifischen Familiendynamik in der Entwicklung der Schizophrenie 
verdanken. 

Dieser kurze Umriss mag genügen, um das Problemfeld zu kennzeich- 
nen, in dem sich die medizinisch-sozialpädagogischen Berufe gleichsam 
zwischen den klassischen Fakultäten in ihrer praktischen Arbeit bewegen. 
Welches sind diese Berufe und welche Aufgaben werden ihnen zugewie- 
sen? Der Begriff des Sozialarbeiters, Fürsorgers und Bewährungshelfers 
beinhaltet in den einzelnen Ländern sehr Verschiedenes. Während im 
günstigsten und fortgeschrittensten Fall nicht nur ein volles akademisches 
Studium, sondern auch solide Kenntnisse in der dynamischen Psychiatrie 
und in den Grundzügen der Psychoanalyse erreicht werden, bestehen im 
ungünstigsten Fall neben ausgiebigen administrativen Kenntnissen ledig- 
lich vage Vorstellungen über psychologische Zusammenhänge, jedoch ein 
kaum ausreichendes Wissen über psychopathologische Phänomene. An 
der Ausbildungsqualität der in diesem Grenzgebiet zwischen Medizin und 
Erziehung tätigen Fachberufe kann man heute in gewisser Weise die Ent- 
wicklung des Problembewusstseins der betreffenden Gesellschaften able- 
sen. 
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Wenig bedacht werden jedoch zwei Faktoren: 


1. Der einzelne, in diesem Beruf tätige Mensch wird einer Brisanz der 
affektiven Kontaktnahme überantwortet, für die er ungenügend ausgebil- 
det wurde, da er zwar über theoretische Kenntnisse verfügt, jedoch kaum 
über eine ausreichend geschulte Selbsterfahrung hinsichtlich seiner eige- 
nen, möglichen Reaktion in affektiv aufgeladenen Augenblicken. 

2. Die Position dieser Berufe befindet sich zwischen zwei historischen 
Institutionen, die sich beide als nicht zuständig für bestimmte Grenzfälle 
erklären. Die Theologie mag hier ausser Betracht bleiben. Die Medizin 
weist häufig mit dem Begriff Psychopathie ihre Zuständigkeit mit der 
Begründung zurück, dass es sich nicht um Krankheit im medizinischen 
Sinne handle. Die Erziehung im weiteren Sinne, d. h. der Pädagoge, aber 
auch der Richter erklärt sich ebenfalls als unzuständig mit dem Hinweis, 
dass hier Krankhaftes vorliege, das weder in den Bereich der Normalpsy- 
chologie noch in die durchschnittliche normale Erziehung oder Sozialisie- 
rung gehöre. 


So werden die medizinisch-sozialpädagogischen Berufe in eine Art 
«Feuerwehrrolle» gedrängt, d.h. sie sollen stets in Situationen und 
Augenblicken plötzlich Hilfe leisten und Probleme lösen, für die sich die 
Erziehung, die Medizin — oft genug auch der Psychiater alter Schule — 
und die Rechtspflege als unzustündig erklärt haben. Das bedingt einen 
schwer lósbaren Konflikt für diese Berufe, besonders wenn es nicht nur 
um Individuen, sondern weit hüufiger um die Sanierung ganzer Familien 
geht. Es ist kein Zufall, dass der Begriff Therapie dabei oft vermieden 
wird und schamhaft durch die recht ungenaue Floskel «Betreuung» oder 
in einer scheinbaren Tätigkeitsbegrenzung durch «Beratung» oder 
«Lebensberatung» ersetzt wird. 

Inzwischen jedoch hat sich ein fremder Raum — eine Art «Niemands- 
land» — zwischen Medizin und Pädagogik ergeben, der ein Vakuum dar- 
stellt, das letztlich durch die Starre der klassischen Institutionen bedingt 
ist. In diesem Areal stehen die sozialpädagogischen Berufe gemeinsam 
mit den ihnen überantworteten Klienten im Konflikt zwischen ihrer teil- 
weisen Identifizierung mit den kollektiven Idealen auf der einen, und der 
zumindest vorübergehenden Identifizierung mit der relativen Unfähigkeit 
ihrer Klienten, sich an diese meist nie zuvor wirksam erfahrenen kollekti- 
ven Ideale bindend zu verpflichten, auf der anderen Seite. 

Angesichts dieser Überforderung sind verschiedene Ausgänge der Ent- 
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wicklung möglich. Einmal kann als Schutz und Abwehrhaltung eine 
nahezu vollständige Identifizierung mit dem kollektiven Über-Ich entste- 
hen, das dem Klienten gegenüber mit aller Rigidität und Hartnäckigkeit 
vertreten wird. Zum zweiten kann die weitgehend unbewusste Identifizie- 
rung mit den aggressiven oder libidinösen Triebwünschen des Klienten zu 
einer Verschiebung der eigenen Massstäbe gegenüber den Trieben führen, 
aus denen eine Ich-Schwächung des Sozialarbeiters resultiert. Zum dritten 
kann jenes Spiel, unbewusster, aufeinander eingestellter Rollen zwischen 
Sozialarbeiter und Klient in Gang kommen, wie es BERNE [1963] be- 
schrieben hat, dem eine konstante Stabilität innewohnt, da beiderseitige 
Bedürfnisse befriedigt werden, die keineswegs der Erreichung des ange- 
strebten Zieles sozialer Eingliederung dienen, sondern eher dessen Ver- 
meidung. 

Keiner dieser Wege führt zu der Veränderung, die von der Gesell- 
schaft gewünscht wird. Es soll hier ausser Betracht bleiben, wie weit diese 
Gesellschaft selbst aus unbewussten Bedürfnissen und zur Erhaltung psy- 
cho-sozialer Gleichgewichte in bestimmten Institutionen und Verhaltens- 
weisen sich selbst konstant sozial Randständige (outcasts) erzeugt. Folgt 
man der Theorie der sozialen Systeme, so wird man diese Zusammen- 
hänge zwischen individueller und Gruppenpsychopathologie noch weit 
genauer untersuchen müssen. Dabei wird sich deutlicher herausstellen, 
wie weit grosse Gruppen der Gesellschaft den Sozialberuf gleichsetzen mit 
seinem Klienten. 

Angeregt durch die Arbeiten von ISABEL MENZIES [1960] über die kol- 
lektiven Abwehrmechanismen von Schwestern in Krankenhäusern sowie 
durch LINDEMANN's [1953] Untersuchungen über dynamische Gruppen- 
wirkungen in Hospitälern, versuchen wir seit einigen Jahren in Studien- 
gruppen der Frage nachzugehen, welche berufsspezifischen Abwehrfor- 
mationen in diesen Berufen die Beziehung zum Klienten und damit den 
Ausgang jeder sozialpädagogischen Bemühungen bestimmen. Es scheint 
jedoch notwendig, darauf hinzuweisen, dass in anderen Ländern längst 
Untersuchungen verschiedener Art vorausgegangen sind, dieses Problem 
erfolgreich zu erhellen, zumal es Länder gibt, in denen man ohnehin eher 
gewohnt ist, in gruppendynamischen Zusammenhängen zu denken, wäh- 
rend Begriff, Methode und Anwendung bei uns bis heute weitgehend un- 
bekannt blieben. 

Aus der nüchternen Erkenntnis, dass es eine illusorische Verleugnung 
der Realität wäre, wollte man annehmen, in der Arbeit dieser Berufe 
komme es nicht zur Ausbildung von unbewussten Übertragungen, nur 
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weil ihre Tätigkeit nicht ausdrücklich als Therapie deklariert wurde, 
kamen wir zu folgenden Schlüssen: 


1. Die konkrete Einflussnahme, Begegnung, Kontakt, Beziehung und 
deren Auswirkungen im Umgang mit zahlreichen randständigen Men- 
schen verschiedenster psychopathologischer Symptome und variierender 
Form sozial abweichenden Verhaltens ist in den medizinisch-sozialpäd- 
agogischen Berufen umfangreicher als in der Medizin, der Erziehung und 
der Rechtspflege zusammen. Menschen dieser Berufe treffen erheblich 
häufiger mit sozial und psychisch Gefährdeten zusammen, als die genann- 
ten institutionellen Berufsgruppen. Eine Zahl mag dies demonstrieren: 

Die durchschnittliche Fallzahl eines Sozialarbeiters und Bewährungs- 
helfers in der Bundesrepublik bewegt sich zwischen 80 und 100. Abgese- 
hen von der Tatsache, dass ein solcher Ansatz bereits in sich ausserhalb 
der Realität des Möglichen liegt, wird daran lediglich offenbar, wie gering 
das Problembewusstsein der Gesellschaft in manchen Ländern für die in 
diesem Bereich zu leistende Prävention noch ist. Unbewusst kann dies nur 
bedeuten, dass eine Veränderung und Verringerung der sozial Randstän- 
digen offensichtlich nicht im Interesse der Gesellschaft liegt. Der Sozialar- 
beiter gerät damit in ein «double-bind», d. h. er soll in seiner offiziellen 
Aufgabe nicht nur die therapeutischen und sozialpädagogischen Erfolge 
erreichen, die von den anderen Berufsgruppen vorgeblich aus Unzustän- 
digkeit nicht erreicht werden können, sondern er soll dies zugleich auch 
nicht tun, damit in der Homoiostase der sozial-moralischen Gesellschafts- 
struktur keinerlei Veränderungen eintreten, durch die eine bestehende, 
unbewusste, soziale Hierarchie gefährdet werden könnte. 

2. Diese von der Gesellschaft erzeugte Konfliktsituation muss zu be- 
stimmten Abwehrmechanismen in diesen Berufsgruppen führen, durch 
die eine zielgerichtete Prävention behindert werden kann. 

3. Wenn es möglich ist, diese Abwehrformationen bewusst zu machen, 
so muss sich dies auf das Verhältnis zwischen Sozialarbeiter und Klient 
auf eine bestimmte Weise auswirken. 


In der ganzen Welt ist die Methode der case-work-groups, d. h. inten- 
sive Einzelfallbesprechungen üblich, an denen die Psychopathologie, Inter- 
aktion, die Psychodynamik von Übertragung und Gegenübertragung 
bewusst bearbeitet werden kann. Es ist dies die eigentlich klassische Aus- 
bildungsmethode für diese Berufe. Die durch viele historische Gründe 
bedingte Rückständigkeit und Unkenntnis breiter Fachbereiche der Medi- 
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zin, Erziehung und Rechtsprechung auf dem Gebiet der Psychoanalyse, 
der dynamischen Psychiatrie und Gruppendynamik in manchen Ländern 
mag hier zunächst ausser acht bleiben. Für unsere konkrete Arbeit gingen 
wir zunächst stets von der in BALINTs Methode dargelegten Grundfrage 
aus: Wer macht was mit wem? Die Frage wurde aufgeteilt: Was macht der 
Berater mit dem Klienten, was macht der Klient mit dem Berater? Diese 
Fragen wurden nach BALints Schema dahingehend ergänzt, dass vor allem 
die emotionale Beziehung, d.h. das Gefühl des Beraters dem Klienten 
gegenüber und die von diesem am Klienten wahrgenommenen Gefühls- 
äusserungen genauer betrachtet wurden als die zwar mitgeteilten, jedoch 
nicht zum zentralen Gegenstand der Analyse der Interaktion werdenden 
äusseren Entwicklungsdaten. Übertragung und Gegenübertragung wurden 
also zunächst stets an konkretem Fallmaterial erörtert. Das dann einset- 
zende Phänomen ist von BALINT [1957] verschiedentlich beschrieben. Der 
Erlebnischarakter hat für den einzelnen Teilnehmer einer nicht-therapeu- 
tischen Gruppe die unvermeidliche Folgewirkung, dass er innerhalb der 
Gruppe auf die Dauer mit eigenen, stereotypen emotionalen Reaktionen 
konfrontiert ist, deren Erkenntnis er nicht mehr ausweichen kann. Es 
kommt zu dem zunächst rational nicht verstehbaren und unbewusst blei- 
benden Wiederholungsvorgang, dass der jeweilige Fallreferent affektiv 
von den übrigen Mitgliedern der Gruppe im übertragenen Sinne genauso 
behandelt wird, wie der dargestellte Klient von den Mitgliedern seiner 
jeweiligen Bezugsgruppen bzw. von der Gesellschaft. Die Mobilisation 
der unbewussten Phantasien der Teilnehmer an der Fallgruppe führt zu 
spezifischen Abwehrhaltungen, aus denen heraus dem Fallreferenten hin- 
sichtlich der Darstellung des Problems und seines Umgangs mit dem 
Klienten Vorschläge, Vorwürfe und Vorhaltungen von den übrigen Teil- 
nehmern gemacht werden, die den Fallreferenten selbst nahezu fast genau 
in die emotionale Situation seines Klienten versetzen. Dadurch wird sicht- 
bar, auf welche Weise sich der Referent an der Stelle seines Klienten un- 
bewusst mit diesem und seinen Konflikten weitgehend identifiziert, wäh- 
rend die Mehrzahl der übrigen Teilnehmer umgekehrt die Position eines 
kollektiven Über-Ich vertritt, ohne dass dies während der Fallbespre- 
chung zunächst bewusst wird. Dies geht gelegentlich so weit, dass der 
Fallreferent dadurch bis zu einer heftigen aggressiv-affektiven Grundein- 
stellung gegenüber den anderen Gruppenmitgliedern gelangt. In diesem 
Zusammenhang wird jedoch einigen Gruppenteilnehmern erst das eigene, 
kritische, zensierende, aggressive Verhalten gegenüber dem Fallreferenten 
bewusst. Dieser Vorgang kann dann zu einer neuen Einsicht in die tat- 
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süchliche Beziehung Berater-Klient führen, deren emotionaler Anteil nun 
korrigiert werden kann. Projektionen kónnen auf diese Weise zurückge- 
nommen, Verleugnungen und Verdrüngungen, die der Abwehr eigener 
Triebimpulse dienten, relativ angstfrei aufgehoben und Verhaltensweisen 
geändert werden. 

Sicher sind die präventive Wirkung und der Umfang des Lernprozes- 
ses je nach der individuellen Struktur des einzelnen Sozialarbeiters ver- 
schieden. Das präventive Element liegt jedoch nicht nur in der Realkon- 
trolle der eigenen Arbeit und des Verhaltens im Umgang mit dem Klien- 
ten durch die Gruppe, sondern wesentlich in der gefahrlosen Wahrneh- 
mung eigener, unbewusster Motive des Verhaltens zur Neurosenprophy- 
laxe. Alle zwar hierzulande noch immer nicht zur Ausbildung dieser Be- 
rufe gehörenden Kenntnisse über die psychoanalytische Entwicklungs- 
theorie sowie auch alle anderen theoretischen Einsichten allein können 
diesen affektiven Lernprozess nicht ersetzen, der sich aus dem individuel- 
len, direkten Erlebnis der Interaktion in der Gruppe ergibt. Dies ist 
jedoch letztlich der einzige präventive Wirkungsfaktor, wenn man die 
Gefährdung der Abwehrseite und damit die Möglichkeit der Neurotisie- 
rung dieser Berufe in Betracht zieht, die durch den ständigen Umgang mit 
Randständigen eintreten kann, 

Vergleicht man die Ausübung dieses Berufes mit medizinischen Vor- 
gängen, so geht der Sozialarbeiter gleichsam konstant mit seelisch ausser- 
ordentlich infektiósem Material um. Elend, «Deprivation», Kriminalität 
aus sozialem Protest, Verwahrlosung, Triebhaftigkeit: all dies wirkt an- 
steckend und beunruhigend auf die unbewussten, verdrängten Inhalte der 
infantilen Welt auch des Sozialarbeiters. Dies ist ein Grund, aus dem die 
Allgemeinheit meist solchen Problemen stets fernbleiben möchte, Der 
saubere, weisse Kittel des Arztes mag vielleicht mit dieser Vermeidung 
auch etwas zu tun haben. Die abzuwehrende Befürchtung der sozialpüd- 
agogischen Berufe also ist es, mit ihren Klienten von der übrigen Gesell- 
schaft identifiziert zu werden. Zugleich erfolgt jedoch eine ausserordent- 
liche Stimulation der Triebimpulse durch die Klienten, die weitgehend 
unbewusst bleibt, jedoch einen erhöhten Verdrängungsaufwand erfordert. 
Eine der Abwehrtechniken — darin ähnlich manchen Formen der klassi- 
schen sozialen Poliklinik oder anderen Arten der Menschenverwaltung — 
besteht dann darin, durch die Übernahme einer Vielzahl von Fällen jede 
tatsächliche Bezichung oder vertiefte Interaktion zu vermeiden, im Ex- 
trem bis zu einer rein administrativen Bearbeitung eines Falles als Akte. 
Die Regel der klassischen Sozialarbeit alten Stils, die keine eigentliche 
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Prävention kennt, schliesst folgerichtig an den reinen Aufsichtsgedanken 
an und fordert eine nahezu ausschliessliche Kontrollfunktion. Damit er- 
folgt eine Identifizierung mit dem kollektiven Über-Ich, das durchaus 
fragwürdig sein kann. Die Übernahme der Über-Ich-Funktion durch den 
Sozialarbeiter führt jedoch zum Gegenteil des Erwünschten, Der Klient 
behält seine Ich-Schwäche, macht jedoch den Berater und seine Institu- 
tion als Über-Ich-Substitut für alles verantwortlich; er wird dadurch ab- 
hängiger und infantiler. Der Sozialarbeiter entwickelt durch diese von ihm 
geforderte Identifizierung mit dem Über-Ich ein unbewusst aggressiv- 
dominierendes Verhalten, oft bei äusserlich überhöflicher, zwanghafter 
Freundlichkeit, das ihm selbst unbewusst Schuldgefühle verursacht, die 
ihn dann wiederum an der falschen Stelle zur Nachgiebigkeit veranlassen. 
Klient und Berater bewegen sich auf diese Weise leicht in einem Kreisge- 
füge, das unbewusst infantile Beziehungsformen auf beiden Seiten wieder- 
holt, sowohl in direkter Triebbefriedigung oder durch Reaktionsbildungen 
und Ersatzformen. 

Die Durchdringung dieses oft weitgehend institutionalisierten Abwehr- 
systems ist eine vordringliche Aufgabe der Prävention, wenn man die 
grosse Zahl der diesen Berufen begegnenden, sozial randständigen Men- 
schen überdenkt. Die materiell-soziale Sanierung und Prävention allein 
vermag hier deshalb nicht das geringste zu erreichen, weil in der frühen 
Kommunikation oft falsche Massstäbe oder Fehleinstellungen zur sozia- 
len Interaktion geprägt wurden, vor deren emotionaler Wiederholung und 
Aufarbeitung mit einer Änderung und erfolgreichen sozialen Eingliede- 
rung nicht zu rechnen ist, Ein wesentlicher Teil der frühen, prüventiven 
Arbeit füllt dabei auch den Kindertherapeuten und Psychagogen zu. All 
diese Bemühungen, so differenziert und sorgfältig sie auch im Bereich der 
individuellen, psychoanalytischen Einzeltherapie oder in den Einzelbe- 
handlungen der Erziehungsberatungen sein mögen, werden jedoch keine 
ausreichende Prüventionswirkung haben, solange es nicht gelingt, ein ver- 
bundenes, enges Kooperationsnetz aller Berufe herzustellen, die soziale 
Führungs- und Erziehungsverantwortung tragen. So ist der heute noch 
übliche Grenzbereich der medizinisch-sozialpsychologischen Berufe und 
ihrer Probleme auch vorläufig nur zu verstehen als ein Symptom der Ge- 
sellschaft, an dem der Widerstand gegen eine Revision und Wandlung der 
tradierten Institutionen und abgegrenzten Territorien zum Ausdruck 
kommt. Dies kennzeichnet nicht nur, wie weit wir noch von den postulier- 
ten Idealen der Humanität konkret entfernt sind, sondern auch, in wel- 
chem Ausmass die Einstellung weiter Bereiche der Gesellschaft zum Phii- 
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nomen der seelischen Gesundheit und Hygiene in bedenklichem Ausmass 
«ver-rückt» ist, aus der illusorischen Hoffnung, durch solche Distanzie- 
rung und konservatives Beharren eine Pseudo-Normalität bewahren zu 
können, die durch die Bemühungen der viel umfangreicheren Fragestel- 
lungen der Community Psychiatry längst als die eigentliche Quelle sozia- 
ler Anomie erkannt wurde, Die Anwendung gruppendynamischer Verfah- 
ren in der Prävention für die sozialpädagogisch-medizinischen Berufe er- 
öffnet neue, wirksamere Wege der Kommunikation mit sozial Randstän- 
digen. 


Zusammenfassung 


Die unterschiedliche Entwicklung der medizinisch-sozialpädagogischen 
Berufe in den einzelnen Ländern verursacht eine Art «Niemandsland» für 
die Prävention. Die Abgrenzungen von Medizin, Püdagogik, Rechtspre- 
chung und Seelsorge bedingen künstliche Isolation des Sozialarbeiters in 
seiner Bemühung um sozial Randständige. Auf Grund von Gruppenunter- 
suchungen werden die Auswirkungen der sozialen Abwehr der Gesell- 
‚sehaltsinstitutionen auf das direkte Verhältnis Sozialarbeiter-Klient erör- 
‘tert und Methoden der Einübung sozialpädagogischer Grenzberufe in die 
Dynamik sozialer Gruppensituationen dargestellt. Ferner wird die Frage 
nach den Einflüssen institutionalisierter Abwehrsysteme auf die Ergeb- 
nisse sozialer Prävention diskutiert. 


Summary 


The varying development of professions concerned with medical and 
social care in different countries has created a sort of no man's land in 
prevention, The separation of medicine, education, jurisprudence and 
pastoral care brings with it the artificial isolation of social workers in their 
efforts for those on the borders of society. The effects on the direct re- 
lationship between the social worker and his client of the social defence 
mechanisms of social institutions is discussed on the basis of group in- 
vestigations, and methods of exercising a social pacdagogic calling in the 
dynamics of social group situations are demonstrated. The question of 
the effects of institutionalised defence systems on the results of social pre- 
vention is discussed. 
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At first sight, this is a contradiction in terms. When we talk about preven- 
tion we are speaking about some way of avoiding diseases. On the other 
hand, when we use the term psychotherapy we mean curing them. How- 
ever, if we consider the traditional meaning of the Greek word ‘thera- 
péuo’ — to serve, to take care — from which the word therapy originates, 
we would agree that such ‘care’ or ‘service’ may apply either in the 
sense of treatment or in the sense of prevention and that, therefore, it is 
possible to talk about a ‘preventive therapy’. However, according to 
those who are knowledgeable in this matter, we must differentiate be- 
tween three kinds of prevention: primary, secondary and tertiary. 

The first is directed towards impeding or avoiding disease; the purpose 
of the second one is to prevent the continuance of such disease (clinically 
spoken), once it has presented itself, to produce complications or to be- 
come chronic. The third one operates to avoid consequences in the form 
of sequelae, after the acute period of any pathological picture has passed. 

Let us try to review these three different cases in relation to neurosis. 


Primary prevention of the neurosis 


Naturally, if we concentrate on the prevention of the neurosis, we shall 
have a completely different opinion according to a given etiological 
theory. Our way of thinking will be completely different if we believe in a 
genetic or biochemical determination, if we consider the neurosis as the 
result of instinctual dynamics or if, in our opinion, it is due to interper- 
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sonal maladjustment or existential unauthenticity. I am not going to re- 
view all these possibilities but shall refer to some ideas, which I know 
from past experience to be very fruitful, ideas which I have elaborated 
elsewhere [SEGUIN, 1963, 1965 a, b, c, 1966]. 

Everybody today accepts the role that the mother-child relationship 
plays in the formation and deformation of personality, and the decisive 
influence it has during the first years of the infant’s life. The mother’s at- 
titude is, therefore, of the utmost importance and should be closely 
studied. 

Other than those rare cases in which there is a definite rejection of the 
child, maternal feelings may be classified in two categories. We shall call 
one of them ‘conditioned’ and the other ‘unconditioned’ love. 

The mother whose love is ‘conditioned’ will profess to love her child 
dearly and will try to show it, but she will always lay down conditions for 
the existence of that love; ‘I love you, if you obey’, ‘I love you, if you are a 
good boy’, ‘I love you, if you don’t bother me too much’. Even: ‘I love 
you, if you are intelligent, or if you are pretty, or if you like me.’ In gen- 
eral: ‘I love you, if...’ 

Where an ‘unconditioned’ love exists, the mother will love her child 
with no ‘ifs’ whatsoever. She will love him as he is, with his defects and his 
difficulties. She will love him, if we many say it, in spite of everything. 

Obviously, the first one is not a true love, since love setting down con- 
ditions hardly merits even the name of love. However, it is very difficult, 
if not impossible, to find a mother loving with a totally unconditioned love. 
It would not be relevant here to consider the reasons for this phenome- 
non, rooted in the psychology and the pathology of the family, of society, 
and of culture. I would rather emphasize the importance that mother’s 
love has in the shaping of a child’s personality and thus in his later adult 
life. 

I think that a very convincing illustration would be the following: 


The patient is a woman, 37 years old, unmarried, who, since adolescence, has com- 
plained of ‘colitis’, a clinical picture which has been treated by dozens of clinicians 
without any positive results, She has, moreover, periods of ‘asthenia’, when she 
will lie in bed ‘with neither wish nor will to do anything’. When she came for ther- 
apy, the symptoms had become very acute, complicated by dysmenorrhea and nau- 
sea, the latter preventing her from eating almost anything. 

She is the youngest of three siblings. The two older brothers are already mar- 
tied. She lives with her mother, a very domineering woman who has enslaved her 
all her life, pretending, at the same time, to love her dearly and to take care of her 
constantly. She has been especially concerned with her daughter’s physical ailments. 


72 SEGUIN 


This patient shows one of the most illustrative cases of conditioned love, ver) clear- 
ly illustrated by a typical episode: the patient still keeps a piece of a very old, yel- 
lowed paper. It is a ‘letter from the Christchild’. This letter’ came with a doll 
for Christmas almost 30 years ago. It says: 

‘Dear Eve, I have come to visit you and I am bringing you this beautiful doll. I 
hope that you will honor the promise made to me to be very good and to behave. 
You must try to be more docile and less arrogant. Then your parents will be hap- 
pier with you. 

Take care of the doll and don’t break her. Remember that I bring only one doll 
like this. If you don’t behave, I'll have to take her away from you and if you break 
her, you will lose her forever. 

Don’t forget to be a good girl, good to your father and your mother, who love 
you very much and also to the Christchild who loves good children very much.’ 

I think this ‘letter’ illustrates conditioned love very clearly and how it appears 
through all the details of the maternal behaviour. Naturally, the patient's present 
difficulties are directly related to this ‘pathology of love’. 


Let us now imagine a mother offering a totally unconditioned love. We 
can understand how her child will be in the best position to thrive in a 
genuine manner, allowing his potential abilities to develop unhindered so 
that he will become a conscientious and responsible adult. 

At this point, it may be necessary to clarify some points: to love un- 
conditionally does not mean, of course, not to educate or not to correct. 
The mother who really loves her child loves him as he is — she will never 
stop loving him — but she will do everything — when necessary even sternly 
— to bring further the development of the best of his human characteristics 
and will encourage them by providing the best environment for his 
growth. 

It may be useful to recall at this stage SCHELER’s penetrating intuition 
concerning the nature of love. SCHELER’s view is very close to the sense in 
which we are speaking of unconditioned love. He says: 

‘Every “you should be such and such”, taken, in a manner of speaking, 
as a “condition” of love, destroys its fundamental essence’, but: ‘Love it- 
self is that which allows, with perfect continuity, and in the course of the 
movement, the emergence in each case of the highest value in the object, 
as though appearing “of its own accord” from the loved object himself, 
without any activity or direction on the part of the lover, not even a “de- 
sire" ’ [SCHELER, 1957]. 

To love unconditionally does not mean either to ‘spoil’ or to ‘pam- 
per’ the child. We know only too well that ‘indulgence’ and too much 
‘permissiveness’ are, instead of being signs of love, spurious compensa- 
tions, appearing in the most conditioned kind of love. 
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In contrast to the cases of unconditioned love, let us imagine now 
what happens — and it happens daily — to children submitted to a condi- 
tioned love: ‘I love you, if ...' The child has to fulfill one or several 
conditions if he wants to have his mother’s love. He knows this and, as he 
cannot ever risk losing it, he behaves, or tries to behave, in such a way as 
to deserve that love. He will be obedient, he will be ‘good’, he will be 
clean, he will be everything he is able to be, except ‘himself’. When he is 
not able to comply with his mother’s conditions, he will resort to another 
mechanism: rebellion, as we shall see further on. 

However, to be ‘as Mom wants’ means that a child is never himself. 
It means constantly wearing a mask; it means the thwarting of his own 
spontaneous and free development. To make a child be ‘the way Mom 
wants him’ is to confine his personality within rigid and narrow moulds, 
imposing upon him — neurotically — artificial values. 

Such a child will get so used to living with his mask on that he will 
never dare to show his real face. A time will come, sooner or later, when 
the mask will become part of his face. Should he then want to tear the 
mask away, he will not be able to do so without pulling off his own skin 
with it, The child will have by then become a neurotic. If, moreover, the 
mask is impervious enough and if personal conditions permit it, the child 
will become a psychotic. 

When the demands of the ‘I love you, if...’ are impossible to meet 
(‘I love you, if you are better than the kid next door’), the child resorts 
to another device sometimes useful, but no less destructive: rebellion, 
blind and systematic opposition to all values accepted by the mother; in 
other words, psychopathy. 

The conditionally loved child will grow up seeking the approval of 
others through claudication, renunciation and pretence or else he will 
turn against them in a desperate and useless rebellion. In either case he 
will alienate himself more and more from his real self and will sink deeper 
and deeper into falsehood until the moment when he is no longer able to 
keep up the act. 

If, in the determination of the neurosis, 
the characteristics of the mother-child relationship, 
prevention should lead in the direction in which this re] 
under the best conditions. " T 

At present, we are working on a research project, which, I believe, will 
guide us toward these aims: 

We are studying one hundred m 


we accept the factors related to 
we must deduce that 
lationship develops 


other-child dyads by means of tests 
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(Mackover, unfinished phrases, unfinished stories, some T.A.T. pictures 
for adults and children), field-work (participant observation) and so on, 
with the aim of classifying them in a continuum, going from those mother 
and child couples in which the relationship is most conditioned to those 
showing less signs of conditioning. We shall then take the ten most condi- 
tioned pairs and the ten least conditioned ones, and we shall study the 
evolution of the children of these dyads through their successive existen- 
tial adaptation. Our hypothesis is that the children who have had condi- 
tioned love will be the ones who will present difficulties in the building of 
personality and that those difficulties will develop themselves into neurot- 
ic maladjustment. This study may, moreover, enable us to discover, on the 
other hand, the relationship between the type of conditions made for the 
mother’s love and the traits of the personality, as well as the symptomato- 
logical forms of maladjustment. 

Although, in our opinion, correcting these relationships is the more 
effective way to prevent neurosis, it is not the only one. There is another 
opportunity for early observations in kindergarten. It is easy at this stage 
for the teacher to discover difficulties in adapting or character disorders 
which, if not corrected, may lead to neurosis later on. This is the moment 
when preventive action is quite decisive. 


Prevention at the clinical level 


Another aspect of primary prevention appears at the hospital. Working in 
a general hospital in close contact with the clinical and surgical depart- 
ments, over the years we have been able to build up a very fruitful collab- 
oration with our colleagues, a collaboration in which a psychiatrist can 
perform very efficient preventive work. 

In the Obrero Hospital in Lima we try to apply these principles in the 
following way: each of the doctors in the Department of Psychiatry must, 
as part of his duties, devote one hour a day to work in another depart- 
ment of the Hospital (e. g. Medicine, Surgery, Orthopedics, Cardiology, 
Gastroenterology, Pediatrics, Gynecology, Obstetrics, Neurosurgery, Neu- 
rology or Rehabilitation). He will attend the diagnosis meeting of the 
‘doubtful’ cases and make rounds; he will organize ‘lectures on mental 
health’ for the patients, get them in dynamic groups and — perhaps this is 
the most important part of his work — he will profit from any opportunity 
to promote group action among the doctors of the department. 
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In this way we are performing a real preventive action, since we are 
able to discover predisposed personalities, present or potential conflicts in 
the patients and to act in such a way that these factors can be checked 
before they result in a neurotic process. 

The collaborative work among the different departments of the hospi- 
tal is already showing very interesting positive results. We are getting con- 
sultations from all the specialists thus able to act preventively. For in- 
stance, the Department of Surgery sends us patients who must undergo 
any form of serious surgery which is not urgent, so that we may evaluate 
their personality. This measure is really effective when it concerns cases 
of orthopedic or plastic surgery, which is very understandable. 

On the other hand, the Department of Psychiatry of the Obrero Hospi- 
tal organizes units of ‘home care and mental hygiene’ which have as 
their function: 

a) to run out-patient consultations in factories (The Obrero Hospital 
belongs to the Caja Nacional de Seguro Social, a Social Security Institu- 
tion, which covers all the blue collar workers in the country); 

b) to organize meetings in factories and in unions in order to perform 
an educative and preventive job in the sphere of mental hygiene; 

c) to visit the homes of people who have some relative suffering from 
psychiatric symptoms in order to perform preventive group or individual 
work, In this way, we try to act on the level of primary prevention with 
the means which are considered most active. 


Secondary prevention 


Secondary prevention must also take into consideration different environ- 
ments and the direct relationship with the various aspects of the total at- 
tention, Here are some of the possibilities organized in our hospital: 

1. Early attention: A specialized department in a general hospital of- 
fers the best conditions for early detection, which forms the basis for any 
effective secondary prevention. After many years of very fruitful contact 
with colleagues in the different departments of the hospital, we have ar- 
ranged that they send us patients in the very early stages of neurotic mal- 
adjustment, thus preventing symptomatological fixations developing into 
chronicity, secondary gains, and all the other results of delayed attention 
or treatment not correctly administered from the beginning. 

2. Extra-hospital attention: The extra-hospital assistance of the family 
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fulfils a very valuable function also at the secondary level. Education of 
the family of the hospitalized patient before he returns home, the action 
in his place of work and on the level of the workers’ unions are very use- 
ful in the different environments in which the patient's life will develop 
once he is out of the hospital and again leading a normal life. 


Tertiary prevention 


The avoidance of invalidating sequelae — a very important task in psy- 
chiatric pictures — might be accomplished by means of psychotherapy 
aimed at: 

1. preventing secondary gains; 

2. preparing the patient's family in such a way as to favor the reincor- 
poration of the person into the community and not his escape into invalid- 
ity; 

3. avoiding long periods of hospitalization. 

"These aims could be achieved by means of: 

a) day hospitals, allowing the progressive readaptation of the patients; 

b) a good department of extra-hospital assistance to educate the family 
while the patient is in the hospital; 

c) lodging some patients in the nucleus of carefully selected families far 
from the traumatizing or pathogenic environment. 


A glance at the future 


I have mainly emphasized primary prevention, since, of course, it is the 
desideratum of any well oriented program. However, a very disturbing 
thought arises: if truly effective action has to be taken at the level of the 
mother-child dyad and in the first stages of the life of the child, very little 
will be accomplished without a positive modification of the fundamental 
attitudes of the mother; if the problem — as is becoming clearer every day 
— is a love problem, how can we teach mothers to love, and to love un- 
conditionally? This question does not seem to have any satisfactory an- 
swer. We cannot teach ‘how to love’. It is not, of course, an intellectual 
training or a reasoned preparation for a purpose which will be attainable 
at a logical or conative level. We love or we do not love, and love cannot 
be awakened by any kind of reflection, especially if it has anything to do 
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with ‘mental health’. The solution may perhaps lie somewhere else. If we 
cannot teach mothers to love their offspring, we can lead couples to have 
children as a fulfilment of true love and not due to any circumstances 
alien to it. In this way, there will be nothing to learn, and the children, 
reared in an atmosphere of unconditioned love — real love — will, when 
the time comes, love their own offspring in the same way, following an 
example which is the only one able to guarantee against the neurotic suf- 
ferings of generations. 


Summary 


Preventive psychotherapy of neurosis can be considered in three stages: 
1. primary, which deals, according to the author, with the mother-child 
relationship. When the mother's love is of the ‘conditioned’ kind, it causes 
personality disorganization and predisposition to psychiatric abnormality. 
‘Unconditioned love’ is the necessary requirement for a healthy persona- 
lity. 2. Secondary prevention, dealing with the avoidance of complications 
or chronicity, can be worked on at the hospital level or in family and com- 
munity therapy. 3. Tertiary prevention aims at avoiding invalidity or per- 
manent sequelae and operates at different levels, mostly through early 
and total treatment during illness. 
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Réadaptation et Société 


Cr. VEIL 


Ecole Pratique des Hautes Etudes, Laboratoire de Psychopathologie 
Sociale, Paris, France 


Traiter de réadaptation et société implique une réflexion sur chacun de 
ces termes. Nous situerons d'abord la réadaptation, notamment dans son 
rapport à l'adaptation, Puis nous nous interrogerons sur la société, telle 
qu'elle est en réalité et telle qu'elle existe au niveau des phantasmes. Nous 
examinerons l'individu handicapé placé devant son propre destin, avant 
que de le voir dans son rapport à autrui. Et, au-delà des obstacles, nous 
tenterons de décrire la réadaptation à travers la société. Nous terminerons 
par un essai de clarification de l'attitude psychothérapique (ou d'une atti- 
tude psychothérapique). 

Le substantif «réadaptation» a trois sens. C'est une adaptation à une 
situation nouvelle, rétablissant une continuité au-delà d'un changement 
extérieur. C'est aussi une nouvelle adaptation, c'est-à-dire que cette fois 
l'accent est mis sur le changement interne bien plus que sur le change- 
ment externe, lequel peut n'intervenir que de facon contingente. C'est 
encore une reprise de l'adaptation aprés un hiatus; on insiste alors sur la 
brisure, en introduisant la notion d'un intervalle de temps interposé entre 
deux états. Ces trois sens peuvent convenir à notre propos, et nous n'avons 
aucun besoin (bien au contraire) d'en privilégier un. 

Mais le préfixe «ré-» contient un postulat implicite: qu'il y avait eu 
antérieurement déjà une certaine adaptation. Ce n'est pourtant pas tou- 
jours le cas. Ainsi, certains handicaps sont congénitaux; ou surviennent 
dans l'enfance; ou, tout simplement, s'imposent à un individu immaturé. 

Quant au substantif «adaptation», on peut lui donner quatre sens: 


1. L'adaptation comme état de fait. Le sujet est à l'aise dans son mi- 
lieu. 
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2. Au sens passif, le sujet subit l'influence du milieu. 

3. L'adaptation comme action. Le sujet se modifie pour étre à l'aise. 

4. L'adaptation peut étre réciproque: le milieu se modifie pour aider le 
sujet à se modifier. 

Le sens n° 1 est hors de notre propos. Le sens n° 2 est à l'opposé de 
ce qui nous intéresse. C'est le sens n? 3 qui va fondamentalement retenir 
notre attention, tandis que le sens n° 4 inspirera une bonne part de nos 
conclusions. Nous nous attacherons à l'étude de l'adaptation comme pro- 
cessus actif, nous serons centrés sur l'individu comme sujet agissant. Il 
faut y insister d’autant plus que le halo sémantique est complexe, particu- 
lièrement en langue française: nous ne pouvons pas utiliser ici le terme 
technique de «réhabilitation» dont le sens, en français, est extrêmement 
précis (vocabulaire juridique et moral) et dont la discussion complète 
nous entraînerait fort loin. 

Ce qui précède laisse prévoir trois possibilités d'erreur, dont la portée 
est tout à fait générale. Ces erreurs doivent étre dénoncées sans tarder. 
D'une part, on pourrait se référer au sens n° 1, comme à un but immédiat 
de la réadaptation, ce qui est pour le moins irréaliste. D'autre part on 
pourrait se référer à un état antérieur (n° 1 aussi), comme déjà réalisé, ce 
qui est bien hasardeux, et qui au surplus conduit à présenter aux handica- 
pés des exigences excessives. C'est, de surcroit, une des causes pour les- 
quelles on risque d'omettre la différenciation du sens passif (n° 2) et du 
sens actif (n° 3); on s'engagerait dans une fausse route; on risquerait de 
dévaluer radicalement d'emblée l'adaptation et la réadaptation constructi- 
ves, dont bien au contraire il importe de mettre en lumiére qu'elles sont 
un devenir et une accession à une plus haute responsabilité. Peut-étre, à 
ce propos, pourrons-nous anticiper sur un développement ultérieur en 
indiquant que non seulement il y a intérét à ce que sujet et milieu fassent 
chacun un effort vers l'autre, mais encore à ce que le sujet participe lui- 
méme délibérément de quelque façon à l'évolution du milieu. 

Ce milieu qu'affronte le handicapé, c'est la société au sens large. Cette 
société, qui le cerne et le porte, est composée de groupes divers, nom- 
breux, plus ou moins vastes, plus ou moins homogenes. Les uns sont 
réputés naturels, les autres sont le fruit d'une élaboration. Certains, la 
plupart en vérité, sont donnés, imposés au handicapé; d'autres sont par- 
tiellement accessibles à ses actions ou, au moins, à ses choix. 

Le premier de ces groupes, C'est, bien entendu, la famille. La famille 
d'origine au premier rang; elle peut étre sur-protectrice ou sous-protectri- 
ce, et dans une large mesure le pronostic de la réadaptation est fonction 
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du soutien économique et matériel qu’elle assure; ce soutien passe par un 
optimum entre l'excés et le défaut. Le handicapé a pu créer lui-méme un 
foyer; cela comporte des charges, jouant pour lui à la fois (et selon les cir- 
constances) comme stimulant et comme frein. Lorsque la famille est ab- 
sente, diluée ou dissoute, l'isolement du handicapé va aggraver ses diffi- 
cultés (sans qu'il y ait fatalement échec au bout). 

Autour et au-delà, on trouve les amis, l'entourage, les voisins; les col- 
légues de travail; les communautés ethniques, religieuses, politiques, éco- 
nomiques, professionelles; les passants . . . A propos des collègues de tra- 
vail, nous voudrions résumer deux cas illustrant l'importance de leur exis- 
tence et de leurs liens avec le handicapé. C'est l'histoire d'une malade 
délirante, attifée d'oripeaux, se targuant (à tort) d'une ascendance illustre, 
qui arrive un jour à l'hópital psychiatrique aprés un scandale. Peu aprés, 
le médecin voit arriver une délégation d'ouvriéres qui lui déclarent qu'el- 
les viennent chercher la malade: oui, bien sür, elle se croit comtesse, mais 
qu'est-ce que cela peut faire, nous l'aimons bien, sa place est à l'atelier, 
avec nous, on s'occupera d'elle. C'est cet autre cas, celui d'un ouvrier ca- 
landreur, gravement handicapé dans son travail par les séquelles d'une 
fracture du membre supérieur: il pouvait toujours mener et surveiller sa 
machine, mais ne pouvait plus changer seul les bobines; aussi ses camara- 
des venaient-ils l'aider à chaque fois — il a demandé un changement de 
poste par fierté, pour ne pas peser sur les autres. 

Certains groupes sociaux sont investis de pouvoirs, pouvoirs légaux ou 
pouvoirs de fait. Ainsi les employeurs, de qui il faut savoir que le but so- 
cial n'est pas la philanthropie (feraient-ils profession de philanthropes 
qu'ils risqueraient de tomber en faillite et d'échouer dans leur fonction 
primordiale de donneurs d'ouvrage). Les syndicats de salariés, qui, 
contrairement aux vues qu'on pourrait se former a priori, sont générale- 
ment peu désireux de se battre pour la promotion des handicapés. Les 
pouvoirs publics et le législateur qui ne sont pas aussi impersonnels qu' 
on le dit parfois: leurs fonctions s'incarnent toujours dans des personnes. 
Et ces personnes sont partie intégrante du public. De telle sorte que les 
lois et les administrations sont un reflet de l'opinion publique, et tradui- 
sent en institutions l'ambiguité des positions de cette opinion publique. 
La méme ambiguité va se retrouver, forcément, dans le statut social des 
handicapés; c'est dans cette perspective qu'on peut comprendre ce que 
signifient réellement l'attribution ou le refus d'une rente, l'ouverture d'un 
droit à l'emploi, etc. 


La société délégue à certaines personnes et à certains groupes de per- 
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sonnes des responsabilités à l'égard des handicapés plus spécifiques enco- 
re. Ce sont notamment les éducateurs, au sens le plus large: les instituteurs, 
certes, et les éducateurs sanitaires, mais aussi les journalistes et les minis- 
tres des cultes. On n'insistera jamais trop sur le principe que les bonnes 
intentions ne suffisent pas, et l'on s'efforcera avec patience d'informer les 
informateurs. On se rappellera la campagne d'éducation sanitaire menée 
avec beaucoup de talent et de moyens à partir d'un théme déplorable: 
«Les parents boivent, les enfants trinquent»; on contribuait peut-étre à 
enrayer l’alcoolisme, mais on aggravait gratuitement le sentiment de 
culpabilité des buveurs, et, pire encore, on désespérait les descendants de 
buveurs en les représentant comme de grands infirmes. 

Ce sont aussi les organismes d'assurances, mutuelles, caisses de Sécu- 
rité sociale, etc. Ces organismes suivent une politique générale vis-à-vis des 
handicapés. Cette politique n'est pas déterminée ex nihilo. Elle résulte de 
quatre ordres de pressions. La pression de l'opinion publique. La pression 
du gouvernement, qui insiste par exemple pour qu'on fasse des écono- 
mies, ou pour qu'on récupére le plus possible de main d'oeuvre (ce qui fut 
le cas au Royaume Uni dans les années 40, et eut pour fruit le développe- 
ment d'un remarquable réseau institutionnel en faveur des handicapés). 
La pression des assurés sains, qui souvent raisonnent avec un parfait égo- 
centrisme (payer moins) et par voie de conséquence logique tendent à 
s'opposer aux mesures favorisant les personnes déjà handicapées. D'autre 
part, ces organismes sont en mesure (et ils ne s'en font pas faute) d'exer- 
cer une pression sur les handicapés pour que la réadaptation suive un 
cours déterminé dogmatiquement ou impérativement. Ils sont également 
en mesure d'exercer une pression sur les autorités locales et étatiques en 
s'appuyant sur des observations et des connaissances statistiques extréme- 
ment précieuses; malheureusement, ces connaissances sont en règle 
générale trop peu élaborées, trop vite interprétées, et finalement elles sont 
mal utilisées. 

Nous en arrivons aux professions sanitaires. Certaines personnes assu- 
ment directement et proprement la fonction thérapeutique, soignante: les 
médecins traitants en ville ou à l'hópital, les infirmières, les membres 
d’autres professions travaillant comme auxiliaires médicaux. Trop peu 
d'entre eux sont imbus de l’adage selon lequel la réadaptation commence 
le jour même où débutent les soins. Naturellement intéressés et légitime- 
ment préoccupés par la pathologie, il leur arrive de trop valoriser les as- 
pects pathologiques (notamment dans les spécialités chirurgicales et phti- 
siologiques) et pas suffisamment les aspects fonctionnels. 
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D'autres membres des professions sanitaires sont voués à des tâches 
collectives, mais plus ou moins individualisées, d’aide à l'adaptation. 
Médecins du travail, psychologues ou travailleurs sociaux, il leur arrive 
de céder à la tendance qui refoule et écarte les handicapés. 

Pour d'autres, enfin, le róle auquel ils se consacrent est d'origine auto- 
ritaire. Ce sont les médecins et les administrateurs chargés de fonctions de 
contróle, de qui on attend qu'ils parviennent à faire coucher sur le lit de 
Procuste des réglements l'infinie diversité des cas particuliers. Il va sans 
dire que leurs interventions ne concordent pas toujours avec celles des 
autres groupes sanitaires, et méme pas toujours entre elles. 

La société n'est pas seulement composée de groupes; elle est aussi, glo- 
balement, le siège de mouvements et de courants. A ce propos, cinq 
points méritent d’être mis en lumière. 


1. L'urbanisation et, plus généralement, l'industrialisation et le déve- 
loppement socio-économique s'accompagnent de remaniements profonds 
(parfois brutaux) des structures et des relations sociales; le passage de 
l'économie de subsistance à l'économie de production de masse, comme 
le passage de la famille tribale à la famille conjugale, comme les grands 
mouvements migratoires, contribuent à accroitre la distance entre le han- 
dicapé et la société. 


2. Il existe une hiérarchie concréte des handicaps. Dans la plupart des 
pays, certaines catégories de handicapés sont favorisées, d'autres catégo- 
ries sont moins favorisées ou restent ignorées. C'est ainsi qu'une méme 
blessure est inégalement indemnisée selon qu'elle a atteint un militaire au 
combat, ou un travailleur à son poste, ou un piéton dans la rue, ou un 
homme quelconque chez lui. L'Organisation internationale du travail s'en 
est avisée,et a mis à l'étudela possibilité de renoncer à ces différenciations. 


3. Selon un usage répandu, on établit des équivalences en argent du 
handicap, que l'on base par exemple sur le préjudice financier — mais aus- 
si sur le pretium doloris, ce qui ne va pas sans susciter d'énormes diffi- 
cultés; la monnaie est une sorte de langage, commode, mais dont le voca- 


bulaire est trés limité et dont la syntaxe se préte mal aux nuances de tra- 
duction. 


4. Pour les deux raisons précitées, on est conduit à échafauder tout un 
appareil de contróle. Non seulement ce contróle est, comme nous l'avons 
relevé plus haut, souvent dissonnant, mais encore les conflits qu'il 
sécréte, pourtant extérieurs au handicapé, l'entrainent avec violence; il en 
est le pivot et la première victime. 
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5. Le cinquième point est la constatation d'une tendance générale, 
dont la causalité est à la fois matérielle et phantasmatique: la société tend 
à mettre le handicapé à distance. Comme individu, comme personne, le 
handicapé est soumis à des forces centrifuges qui s'opposent à sa réadap- 
tation. Comme catégorie sociale, les handicapés en général ont à surmon- 
ter une certaine ségrégation. 

La mise à distance est particulièrement apparente dans certaines atti- 
tudes assez répandues parmi les employeurs. Ceux-ci se déclarent assez vo- 
lontiers préts à payer des impóts ou des cotisations pour que l'«on» s'oc- 
cupe des handicapés. Pourvu qu'on ne leur demande rien d'autre, Dans 
leur propre entreprise, ils ne supportent que des travailleurs en pleine 
possession de leurs moyens. Ils se référent, plus ou moins conciemment, à 
un mythe irrationnel, selon lequel l'humanité serait partagée en deux lots: 
les gens parfaitement sains et intacts, les gens tout à fait malades et inca- 
pables de prendre place dans la production. 

Au fond, derriére une telle attitude, il se cache une angoisse. La peur 
devant le handicap, devant l'image de la souffrance et de la difformité; 
devant la mort; devant la menace que le handicapé évoque pour l'intégri- 
té de son partenaire sain (ou relativement épargné). On voit bien que cet- 
ie angoisse peut surgir chez n'importe qui, et qu'à cet égard les em- 
ployeurs cités ne sont qu'un exemple voyant. 

'Toute personne confrontée à un handicapé est menacée par l'angoisse. 
Elle s'en défend de façon plus ou moins grossière, plus ou moins brutale, 
plus ou moins subtile. Au lieu de se comporter fraternellement en adulte 
(et de donner concrétement son aide) on se comporte en frére infantile, et 
on renvoie à une mére nourriciere (à cet égard, l'attitude «charitable» n'est 
souvent qu'un alibi à une manœuvre de transfert de la dette). 


Il n'est nullement rare qu'il y ait contamination entre malheur ou dou- 


leur et faute morale. On confond mal physique (ou mental) et mal moral. 
repentir. Mais ils 


Tels les amis de Job, les témoins exhortent la victime au s 
ne sont pas si facilement quittes, et il leur reste la culpabilité d'étre bien- 
portants. Battant leur coulpe sur la poitrine du voisin, ils essaient de se 
forger une bonne conscience à bon marché; ne parvenant pas à rejeter 
toute la faute sur le handicapé, ils rejettent le handicapé — ils s'arrangent 
pour ne pas le voir, ou pour ne pas le voir tel qu'il est. 

Comme à l'accoutumée, une attitude irrationnelle s'accompagne de 
rationalisations. En voici trois, relatives au domaine de l'emploi des han- 
dicapés. Ces derniers ne pourraient pas faire tel travail parce que ce tra- 
vail exige des qualités de premier ordre; il ne s'agit là que d'une auto-va- 
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lorisation, d'une sur-valorisation orgueilleuse, qui sert à légitimer une sur- 
sélection, Ou bien les handicapés ne seraient pas une main-d'œuvre sûre, 
parce qu'ils ont un risque d'absentéisme élevé; c'est là un mythe, dont on 
a fait souvent justice (compte tenu, évidemment, d'élémentaires vérifica- 
tions d'aptitude). Ou encore les handicapés mentaux seraient spécialement 
lents et peu productifs; ce qui, trés souvent, n'est pas exact, car le propre 
des troubles mentaux est de perturber les relations interpersonnelles plu- 
töt que les relations avec les objets matériels — mais l'observateur hátif 
préfère s'en tenir à une idée préconçue qui ne le met pas personnellement 
en cause. 

Dans la méme série d'observations, nous retrouverons la constatation 
qu'il existe toute une hiérarchie de handicaps. Cette hiérarchie est suscep- 
tible de varier considérablement dans le temps, dans l'espace, selon le 
milieu en cause, Il pourrait suffire d'évoquer la dévalorisation exception- 
nelle des lépreux. Mais il faut en rapprocher les vénériens. Les délin- 
quants et les alcooliques suscitent des phantasmes trés ambivalents. Les 
tuberculeux bénéficient d'une meilleure tolérance, Du côté des handicaps 
sensoriels, il est classique de remarquer l'énorme différence entre l'accucil 
réservé aux aveugles et celui des sourds. Quant aux handicaps moteurs, la 
mutilation est mieux acceptée que la paralysie (qui fait soupgonner quel- 
que mauvais vouloir, quelque paresse), En ce qui concerne les handicaps 
mentaux, ils peuvent étre niés, ou n'étre absolument pas pergus comme 
tels, ou être hypertrophiés. A toutes ces réactions viennent s'en mêler 
d'autres, fort ambigués: le réfugié ou le héros d'une guerre perduc sont 
porteurs et évocateurs de riches phantasmes. 

A priori done, tout handicapé se trouve enfermé dans un statut, ca- 
mouflé derriöre une image que la société lui impose, sous une étiquette 
qu'elle lui appose. Ce personnage qu'on lui propose, il va l'introjecter 
plus ou moins complètement, Comment intégrera-t-il son propre destin? 
Nous allons tenter de voir si nous pouvons parler des handicapés en général 
(avec au besoin des nuances) ou si nous devons à notre tour distinguer 
des catégories bien différentes. 

Le premier élément de la réponse consiste en ceci que tout handicap 
est toujours relatif à la fois à une certaine situation et à la conscience qu' 
on en a. C'est ainsi que la durée d'arrêt de travail semble dépendre, pour 
une méme fracture et pour une même population, du moyen de transport 
utilisé habituellement pour se rendre au travail. C'est ainsi que la silicose, 
maladie gravement invalidante, est susceptible de passer à pres ina- 
perçue du malade, quite à se décompenser brutalement à l'occasion d'un 
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conflit psychologique. C'est ainsi que tel centre de réadaptation, dont les 
méthodes pédagogiques étaient inadéquates, en eut la révélation lorsqu'il 
ouvrit ses portes à des schizophrénes, Que nombre d'hypertendus ne se 
ménagent que parce que le médecin le leur a prescrit, et non point parce 
qu'ils en éprouvent le besoin. Que des débiles mentaux parviennent à des 
emplois relativement élevés (postes de chef d'équipe) mais que le moindre 
changement technologique bouleverse leur routine et détruit leur adapta- 
tion; le méme phénomène s'observe chez des sujets préséniles. Que telle 
jeune femme mena deux ans durant une vie rétrécie parce que ses radio- 
graphies pulmonaires n'étaient pas tout à fait normales et que sa tempéra- 
ture rectale oscillait autour de 38^ C, jusqu'au jour ob... ayant cassé 
son thermomètre elle découvrit que la fièvre n'existait que dans l'instru- 


ment de mesure. 


ne illettré de cinquante ans qui, aprés une gastrectomie, devient trés fati- 
gable et intolérant aux boissons alcoolisées? Ou bien celle de cet hypo- 
acousique, victime d'une névrose obsessionnelle, excellent comptable, qui 


ho-socio-somatique. 

Il est vrai que le vécu du handicap est modifié par le temps, et que des 
critères de durée sont toujours intéressants à retenir, Le handicap peut 
être congénital, ou se constituer lentement (certaines arthroses et 
nes pneumoconioses) ou survenir brutalement (accident). La durée de 
l'arrêt de l'activité constitue un facteur de pronostic de haute valeur. Le 
handicap peut être attribué à une cause (honteuse, ou glorieuse, 
tre) dont la date sépare l'existence en un avant ot un après, Le ponet 
n'est pas vécu de la méme façon selon le moment l'évolution penon: 
nelle où il se manifeste: il peut interférer avec des périodes fécondes qui 
s'en trouveront bouleversées (perturbations de l'adaptation scolaire, ou 


ose tni anm que A llc garni opgean e mnm à des 
celis ee de lente A anni. de bad i Fani aee gro 
qus abe. De aae que de mones die Mudo qui iir gelb d 
e mee di fies ion dis aBn die rn en des nn 
peanon 48 gum manage We plans data et nm! conne 
ee que Genet Le aie à ile ce Benger XA E Le Bi 
Ce mer qi anlem los au dun u dimora ee 
dme 

os cte qiie ren iov lotion quali durs qe cn nme mfia 
d e web de nbl nih marken Moon Amann ab cn niae eo cotidie. does 
[LR ARR 
LER 
yo edad 
aye LI 
KA er die de eet Mos done don en tein cente ge 
LEN 
ges qus beue de pA que qual mumdus de pps 
LLL ty 


LIE 
Se muet Qué eut UT III 3M 
u. mm dé eat de ee Mae Purua gui he clas doe 
Msn Mund Bapan suite PAM m mi À dé mesh grue art 

LLL a0 man edpis ee sun de de ee 

LIN RN wohnen hun mann Bal afin espai à mt 

mar dw GERMANS Aufladen Tin am ted d Amos in Dante ce 


M GP, HAAR. HUP aHa wanpas D wt Ae m qan es e 
+ Qu e. ub e Rumi aawe mo den nylon C sat Pene 


dw 
cc ona qi tin. gan. es pua v» pen um cipe 
Me Aue iu uà Mein gungen de Mandon Calle we tmv 
Lob dd Pr 


1———————— E 


^ qus du. anemia, S dde cnt dee esie b mtm m 
enr deseen qs t d 
de rone Moses du fontis angen, a dile Me em De 


entame me. Me pariin mas dé bdie print poor vb que ba 
maison quove de Fonds Pangudi’ Lu ums 64 bee patres md iiig à 
Le amade, enis Kb bee pe podot pure ditio hamalin que bee femme 
content à nge tant Dun que anal du hours omdaman — et alten tm 
al ame credam aive Ce Wet dome ei muy OF gu 
Más cate enamine bon he Gompienind des alten et des mia D 
an qn bonos fixie de petites ce qui mors ubata be eC de qui iiia ende 
DEI DLL 

LEEREN LLL LL LL 
ee A me worin que hen oisi n 
sau de aiiis, i te compete en Appar, qui comis amd oen 
paaa A te vent que hes olmkaken batérie de voit, on ie om 
porte em cheitenmsien, qui enosis La sochini de ses respomalióeis 
Aly quar, meus devons de pipia same onsite do leur la rhuchepe neem 
vv lasser duonigo bows miko wives d'échenpre entre bev 
p 

A sn andre Arge, hin Adona proces dure romdan dues des 
d'un Ae dien hinm L'oginion. publique me sii pus grae 
home Len Fried Wop mad inborenis vu beers capia efl 
Auen t d qui dj phos grove. Pho. grave eon in 
TD M ee pus hini én guttas 


LILL Rp 
M dune planeurs dimna La Map me quce de veles ques hm 
LR S at Contes ment de voie an he move de Le Head 


Dat quus Guns de wie puani du de maini dam de réndapriciew Fa 
— Jum dieser La amine quus me pointers de la menm 


Diakonie ot Men an 


(rece tesi c Hn mat Me Age da tem ait. an etniemper eo Mio Din 
sedegscseión quid p ad we guievtbos, maie sume que quc gusti 
EIL ame apie dana m ayy 
cam Cotte protectim doit Wen à de rn pm 


[DLIIL m n LN 
eti ost List. quer quelques vendus quvesus aman Almen | 

Ji cmt à da collectivité de enter (om de somite an vmi) des vem 
tree a —— 


| 
i 
i 
E 


[I I AUAM qu'os Gie Mai Mei mem 
at da omano 0 
mis esnan de Lefort, une antapi >= 
(he cuien toute ountin qute LE Nie 
feat comm rêta 64 Conde papildais A en pou quim mne 
de «nes de qve ankam, ak I rie wu sme qué à liim. 
Pesan cor vi ve veut vitm Pome LT nsi 
Os organ de ahnen guai Pani «t 
dass wa loy ot vr be are de et vende Co qui 
kim ss uni, quinn pripe 


| 


Te 
it 
i 
m 
u iE 
illit] 


90 VEIL 


soient bien orientées vers des fins positives: éducation, prise en main du 
destin, ouverture vers l'extérieur. 

On s'efforcera de faire une place, dans les fonctions de responsabilité 
concernant la réadaptation, à un nombre appréciable de handicapés (sans 
que cela leur soit réservé comme un monopole). 

Ce que nous avons à dire de la psychothérapie individuelle s'inscrit 
dans une formulation quasiment identique. Nous pourrons donc aller vite. 
La psychothérapie individuelle est parfois nécessaire, elle l'est méme sou- 
vent. Mais il y a toujours lieu d'adopter une attitude psychothérapique. Il 
faut guider le handicapé vers la reprise en main de son propre destin. 
Cela ne réussit pas toujours: le plein succés n'est atteint que si le «moi» 
(l'ego) est suffisamment fort. 

Le psychothérapeute doit tabler sur l'authenticité du désir de réadap- 
tation, sur la tendance spontanée à la guérison, en somme parier sur la 
bonne foi totale du handicapé. Cela ne va pas sans déceptions, qu'il fau- 
dra accepter avec sérénité. Aucune déception ne saurait, d'ailleurs, dis- 
penser de recommencer s'il existe encore une chance de réussir. Il est 
bon de savoir que les rechutes des alcooliques ou des délinquants ne sont 
pas à proprement parler des récidives, et qu'il ne faut pas les prendre hà- 
tivement pour des échecs: ce sont souvent plutôt des épisodes ou des éta- 
pes de la réadaptation. 

Il n'est pas douteux que tout doit étre fait pour aider le handicapé à se 
valoriser et revaloriser. Et que ce n'est pas une mauvaise recette que de le 
pousser à se survaloriser, à se surclasser; mais que ce n'est pas donné à 
tous, et qu'on fera bien de savoir lorsqu'il le faut abaisser considérable- 
ment son seuil d'exigence et son niveau d'aspiration. La chance parado- 
xale, que nous avons déjà discutée, est une réalité, et gráce à elle le handi- 
capé peut devenir meilleur qu'avant; c'est une possibilité, ce n'est jamais 
une certitude. 

Dans l'aide psychothérapique comme dans l'aide sociale, l'intensité de 
la protection doit étre d'emblée maximale, et ensuite tendre à s'annuler 
en se pliant à de constants ajustements selon les circonstances. Le proces- 
sus inverse, beaucoup trop répandu, est à condamner formellement. On 
ne refusera jamais a priori l'aide psychologique qui serait demandée, on 
évitera systématiquement de l'imposer si elle est refusée. En d'autres 
termes, comme pour toute attitude psychothérapique, il s'agit d'assurer 
une disponibilité optimale. 

Rappelons que l'adaptation antérieure avait pu étre marginale, ce qui 
rend compte de conséquences du handicap à premiére vue disproportion- 
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nées avec la cause ou la lésion. Il est indispensable de préciser soigneuse- 
ment ce point, et d'en tenir compte, lorsqu'on établit un bilan du déficit et 
des capacités, pour formuler un raisonnable pronostic d'avenir. 

Nous terminerons par quelques remarques relatives à la technique 
d'intervention des psychothérapeutes. Il semble qu'on ait tout intérét à 
développer des techniques comme celle qui consiste à réunir les équipes 
professionnelles pour discuter en groupe des cas avec un psychanalyste 
entrainé aux táches de supervision. Dans toute la mesure du possible, on 
pourra s'efforcer de diversifier et multiplier les points d'impact. Il est bon 
que des psychothérapeutes s'intéressent non seulement aux individus han- 
dicapés mais encore aux groupes de handicapés, aux personnages-clé des 
milieux familial et professionnel. Qu’idéalement leur intervention soit fo- 
calisée sur l'articulation entre le sujet et les groupes sociaux auxquels il 
appartient. 

En conclusion, nous évoquerons un fait d'observation courante. Cha- 
cun sait que l'atmosphére poussiéreuse est contre-indiquée pour les an- 
ciens tuberculeux. Faut-il dire: la réadaptation des malades pulmonaires 
exige qu'ils soient écartés des atmosphéres poussiéreuses? Nous affirme- 
rons que, la poussiére n'étant bonne pour personne, il faut assainir l'air 
de telle sorte que tout le monde, et avec tout le monde les anciens tuber- 
culeux, puisse y vivre. C'est plus qu'une métaphore. Les nécessités de la 
réadaptation des handicapés sont de véritables révélateurs des faiblesses 
pédagogiques, sociologiques, hygiéniques des milieux oü s’opere la ré- 
adaptation. La réadaptation est une action de progrés personnel pour le 
handicapé, elle est un facteur de progrés général pour la société. 


Résumé 


La réadaptation, comme l'adaptation, est un processus actif centré sur 
l'individu. Celui-ci est au contact, médiat ou immédiat, de groupes so- 
ciaux qui constituent une réalité et un réservoir de phantasmes. la ré- 
adaptation nécessite que l'individu prenne en main son propre destin et 
qu'il s’affirme dans une relation positive réciproque avec autrui; la société 
a donc une part de responsabilité dans la réussite. C’est à la fois malgré la 
société et grâce à la société que le handicapé peut parvenir à surmonter 
les obstacles. Les handicapés apparaissent comme des révélateurs des fai- 
blesses du milieu social. 


L’attitude psychothérapique à préconiser consiste à assurer un soutien 
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dégressif de l'individu; elle s'étend à l'entourage (naturel et artificiel). Elle 
s’accompagne d'un effort d'information à multiples dimensions, et vise à 
dissoudre les mythes au profit de la réalité. Elle est exempte de propen- 
sion à l'illusion et de propension au découragement. Elle fait confiance à la 


nature humaine mais s'appuie sur une technique soigneusement élaborée. 


Summary 


Readaptation, like adaptation, is an active process centred in the indivi- 
dual. He is in direct or indirect contact with social groups which form both 
his reality and a source of fantasies. Readaptation requires the individual 
to take his own fate in his hands and assert himself in a positive relation- 
ship with others. Society thus has part of the responsibility for his success 
or failure. If the handicapped person succeeds in overcoming his obstacles, 
it is at the same time in spite of and because of society. Such an individual 
is thus a touchstone for the weak points of society. 

The preferred psychotherapeutic approach is to supply a gradually 
diminishing support for the individual; this approach extends also to both 
the natural and the artificial environment. It is combined with an attempt 
at multidimensional elucidation, designed to dissipate myths and substitute 
reality. It allows no scope for illusions or for discouragement. It relies on 
human nature, but is based on carefully prepared techniques. 
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(France). 
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Psychotherapeutic Experiences in Groups 


H. H. WoLrF 


The Bethlem Royal and Maudsley Hospitals 
and University College Hospital, London, England 


The theme of this congress is ‘psychotherapy-prevention and rehabilita- 
tion’. This raises the question whether psychotherapy is primarily a meth- 
od of treatment in the medical sense designed to remove symptoms and to 
prevent their reappearance or whether undergoing psychotherapy is es- 
sentially a human experience which opens up new areas of living and of 
personal development. 

From the patient’s point of view it is, of course, his wish to get relief 
from symptoms that usually brings him into treatment. But the psycho- 
therapist will necessarily have to understand and treat the symptom as only 
one aspect of the patient’s personality and life experience and will there- 
fore aim at more than symptom relief and prevention. There has even 
been a growing tendency on the part of analysts and psychotherapists to 
express satisfaction with the outcome of treatment when important and 
worthwhile changes have occurred in personal development even though 
the original symptom has remained unaltered. This tendency has no doubt 
arisen from the fact that psycho-analysis and psychotherapy by them- 
selves unfortunately often fail to bring about relief from some of the more 
serious, disabling psychiatric and psychosomatic symptoms even when 


useful psychodynamic changes have been achieved. But to shelter behind 


the view that the essence of psychotherapy is the human experience as 


such or the development of the patient's personality for its own sake and 


that symptom relief, or rather failure of such relief is of lesser importance 
self which we as psychother- 


amounts, I believe, to a dishonesty with one 
apists can ill afford and which makes us suspect in the eyes not only of 
our patients but also of our medical colleagues. 
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As I see it, the apparent dichotomy between psychotherapy as a treat- 
ment method aimed at symptom relief and psychotherapy as a human 
experience leading to fuller personality development resolves itself once it 
is realised that the whole process of psychotherapy consists of undergoing 
new experiences in the treatment situation and that the success or failure 
of psychotherapy, from both points of view, depends on the nature and 
effectiveness of this experience. It is therefore of importance for us to 
know what kind of experiences occur in psychotherapy and which of them 
are likely to lead to lasting changes in the patient’s personality and mode 
of living and hence also to the cure and prevention of symptoms. We 
must learn how such beneficial experiences can be fostered and used by 
the therapist during the process of psychotherapy. The emphasis of this 
paper will therefore be on the nature of the psychotherapeutic experience 
and I have chosen to consider experiences in therapeutic groups because 
these provide a unique opportunity of observing a large variety of expe- 
riences, 

In stressing the patient's experience I follow a historical trend in the 
development of our concepts of what makes psychotherapy effective. 
Briefly, following FREUD's early emphasis on making the unconscious 
conscious and his later one of bringing about changes in the patient’s per- 
sonality structure, attention got centred on transference phenomena 
[Freup, 1912] and changes in object relationships [KLEIN, 1952; FAIR- 
BAIRN, 1958], a development which was reviewed by BALINT in 1951. The 
defensive use analysts make of the concept of transference has since been 
pointed out by Szasz [1963] and there has been an increasing realisation 
that the real relationship between therapist and patient and his 
own personality and inner attitude [Nacut, 1962] are further vital fac- 
tors. The importance of the patient's experience in the patient-therapist 
relationship has been stressed by many authors including ALEXANDER 
[ALEXANDER and French, 1946] who early spoke of the corrective 
emotional experience, and later in a less technical and more truly person- 
al sense by WiNNicorr [1955], Boss [1957], Weizsäcker and Wyss 
[1957], Rogers [1961], BINSWANGER [1963], SEARLES [1963], and LAING 
[1965] and also by MARTIN BUBER [1958] in his concept of the I-Thou 
relationship. 

At the same time we are becoming aware of the need to concern our- 
selves more with social and interpersonal factors and also to revise and 
grow beyond many of the meta-psychological concepts of psycho-analy- 
sis, especially those which are biological rather than psychological such as 
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the instinct theory and the concept of a supposed psychic energy or libido. 
The latter concept dates from the days when Freup was still basing his 
ideas largely on those of the natural sciences and before he was able to 
formulate them in truly psychological terms directly related to human 
experience. This has been pointed out recently by Home [1966] and Gun- 
TRIP [1967] who stress that meta-psychological concepts need to be ex- 
pressed in terms which are meaningful from the point of view of human 
experience. Group psychotherapists, too, have increasingly stressed the 
importance of the patient's experience in the group-therapeutic situation 
[Fourkes, 1964], and Stock WHITAKER [1965] has emphasised the influ- 
ence of critical experiences in groups to change the patient's maladaptive 
behaviour. All this indicates that both in individual and group psycho- 
therapy there is a growing awareness of the need to return to a more truly 
psychological approach in which the patient's actual life experience and 
experiences in the treatment situation play the central role. 

The following analysis of different types of patients’ experiences and 
of the therapists role in using these for therapeutic gains is based on per- 
sonal experience of group therapy as group leader and supervisor of other 
group therapists. 


Patient-experiences in groups 


Psychotherapeutic experiences arise from communications in relation- 
ships of which therapeutic groups provide a large variety. A group in fact 
serves as a potential replica in miniature of a person's life experience. For 
purposes of conceptualisation and research it is useful to simplify the 
problem by sub-dividing the many possible patient-experiences in groups 
into separate categories according to firstly, the object in relation to 
whom they occur, secondly, the type and content of the communication 
involved, and thirdly, the nature of the inner or intra-psychic phenomena 
experienced by the patient, 

Where the objects are concerned in relation to whom the therapeutic 
experiences in the group occur, these naturally include the other patients, 
the therapist, the group as a whole and lastly, though perhaps most im- 
portant of all, the patient himself. By this I mean to say that self-related 
experiences, including the gaining of insight about oneself, are among the 
most effective types of therapeutic experiences, intimately connected of 
course with other types of therapeutic experience. 
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Turning next to the type of communication taking place in these rela- 
tionships, they can be sub-divided into verbal and non-verbal types. In a 
group, particularly, the latter play a very important part as all the patients 
and the therapist meet face to face so that their facial expression, their 
bodily movement and general behaviour are all apparent to every other 
group member, in addition to the tone of voice and subtle differences in 
the manner of speech accompanying the communication. 

The content of verbal communication itself is, of course, of special sig- 
nificance and includes all comments made in the group, including in- 
terpretations and other remarks made by the therapist. The latter will be 
considered when discussing the role of the therapist. At the moment I 
shall consider only the content of communications made by patients. I 
find it helpful to consider the areas concerned under the following three 
sub-headings or dimensions: space, time and depth. By space I refer to 
what could be called the patient's psychological living space, that is, 
whether the communications relate to events in the group, to events in the 
patient’s life outside the therapeutic situation or instead of to external 
events, to internal, intra-psychic ones such as thoughts, feelings, fantasies 
and dreams. When speaking of the time dimension I am referring to the 
fact that the content of the communication can be concerned with events 
in the past, in the present, that is in the patient’s present life situation and 
in the here-and-now situation in the group, or in the future, such as the 
patient’s plans and associated hopes, anxieties and fears, 

Coming to the depth of communication involved there is first of all 
the psycho-analytic distinction between conscious and unconscious, ra- 
tional and irrational material but sometimes it is equally mean- 
ingful to think in social and existential terms such as the revelation of 
previously concealed data belonging to one’s private world as opposed to 
the communication of public data which are socially more acceptable 
[SENFT, 1966]. Another dimension in depth concerns the distinction be- 
tween concrete, factual statements, as Opposed to communication at an 
abstract or symbolic level. These ways of considering different levels of 
communication clearly overlap but it is helpful to know where a particu- 
lar communication lies on the axis: concrete, rational, conscious, public 
versus symbolic, irrational, unconscious, private. 

We can next turn our attention to the intra-psychic phenomena experi- 
enced by the patient while he is involved in one or other of these interac- 
tions in the therapeutic situation, In reality, of course, the distinction be- 
tween the external event and the internal experience is an artificial one as 
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the two are only different aspects of a total experience; the former refer to 
the phenomena as observed by another person, say the therapist, while 
the latter refer to the patient’s own subjective experience of the same 
event. But from the therapeutic point of view it is important to know 
what the patient is experiencing subjectively as this will determine wheth- 
er or not it could lead to beneficial changes. The operative word here is 
changes. Any experience which leaves the patient unmoved or simply 
confirms attitudes already held will not be of value therapeutically. As 
therapists we are looking for experiences which open up new areas of think- 
ing and feeling. This means that a significant therapeutic experience must 
contain something new, something unexpected, something which by virtue 
of being a discovery makes an emotional impact and thereby opens the 
path to dynamic changes and thus to further personality development. In 
a sense it is irrelevant whether these changes are described in such terms 
as increased awareness of previously repressed instinctual impulses and 
fantasies, as diminution of super-ego pressure, as increased ego strength 
or in terms of changes in internal object relationships. What matters is 
that the experience in the therapeutic situation should increase the range 
of the patient’s capacity for experiencing what goes on within himself and 
in his relationships to others, while at the same time strengthening his 
capacity to tolerate and to deal with the new experiences and feelings in- 
volved. 

The range of new experiences patients are exposed to in treatment po- 
tentially includes all areas of feeling encountered during development 
from infancy onwards through adult life and the approaching end of our 
existence. The unique feature of groups is that every member of the group 
can be affected by whatever experience any other member happens to be 
communicating at the time. To put it differently, the ranges of different 
members’ experiences overlap, so that what one member is communicat- 
ing will evoke corresponding thoughts, feelings and reactions and some- 
times repressed memories or as yet unexplored areas of feelings in the 
others. This happens to a large extent through identification and empathy 
but other mechanisms such as projective identification and projection or 
defensive mechanisms like withdrawal and denial also come into opera- 
tion. Being in a group can be compared with being exposed to a living 
Rorschach test where the events in the group take as it were, the place of 
the ink blots and act as triggers for responses in all the members. ; 

Thus patients may go through some of the earliest modes of experienc- 
ing life, regressing at times in the group to a state of absolute dependency 
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or symbiotic fusion [SEARLES, 1963] where there is as yet no certainty of 
ones independent existence. One patient expressed this by saying that 
only while in the group did she feel she was anybody, getting into acute 
panic states when the group session was over. This was sometimes fol- 
lowed by feelings of unreality and depersonalisation which persisted until 
the next meeting. 

For another patient, the oldest member of an open group, who had 
come to the group originally as a totally isolated man, afraid of all human 
contact, the group had gradually become the only place where as yet he 
dared to come to life. During a particularly emotional group he had re- 
mained very silent as had often been the case before. In this group the 
topic of suicide, brought up by one depressed member whose father and 
brother had both killed themselves, had been the central theme. Suicide, 
death and non-existence were topics to which all the other members had 
responded with a great deal of feeling and memories of their own. Just 
before the group ended the silent member was attacked for apparently 
having failed to respond; this revealed how deeply in his silence he had 
actually been affected by the group atmosphere. In an almost inaudible 
voice, fighting back tears, and with trembling lips he replied turning to 
me, the therapist, ‘I was afraid I might die on you’ meaning that he 
feared intensely that the unbearably strong feelings aroused in him in this 
and previous groups might make him leave the group and his therapist 
before coming properly to life, 

Corresponding to a later stage of development when some sense of 
separateness has been reached, patients may experience marked depen- 
dency on the group or strongly ambivalent feelings of love and hate di- 
rected to other group members or the therapist. At this stage they often 
resort to splitting and projection as defences, and paranoid feelings in the 
group come to the fore. Fear of destructive impulses and persecutory and 
separation anxiety become apparent before concern, associated with guilt 
feelings leads to the need to make reparation as shown by the patients’ 
increasing desire to help each other, evidence that they are now working 
their way through the depressive position in the group setting [KLEIN, 
1952]. To a still later developmental stage belongs the experience of more 
ordinary feelings of anger, jealousy, love and of hetero- or homosexual 
desires towards other group members or the therapist. Being in the group 
now becomes similar to being a member of a family, perhaps the common- 
est mode of group experience. One patient who had a very deprived 
childhood and left the group to go abroad with her husband before her 
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treatment was completed, wrote to say that ‘the group had been the only 
family she had ever had’. 

If the patient is unable to tolerate what he newly discovers and experi- 
ences in the way described or if his capacity to do so develops more slow- 
ly than his exposure to these new experiences demands, he may either 
leave the group or he may develop new psychoneurotic, psychosomatic or 
psychotic symptoms. It is here that the therapist’s judgement and skill and 
his capacity to hold the patient during critical phases, to use WINNICOTT’s 
phrase [1955], will be of the greatest importance. 


The role of the therapist 


This brings me finally to the consideration of the role of the therapist in 
the group-therapeutic situation. Many conflicting views have been ex- 
pressed about the group therapist’s role, for example, whether he should 
assume an entirely passive role and restrict himself to interpreting the 
transference of the group to himself [Bıon, 1961]; whether he should be 
more active and make individual as well as group interpretations; whether 
he should deal only with the here-and-now situation in the group or also 
with past and extra-group experiences of individuals, Lastly, whether he 
should maintain an entirely neutral interpretative role or allow himself a 
greater degree of personal involvement and sometimes bring his own atti- 
tudes, values and feelings out into the open. For the following reasons I 
believe that an effective therapist must be able to use all these approaches 
depending on the treatment situation. l 
If we accept the view that effective psychotherapy for the individual in 
the group depends on increasing the range of his inner and outer experi- 
ence and on strengthening his capacity to tolerate the conflicts and feel- 
ings involved, then it follows that the therapist's role in the group will be 
to foster the largest possible variety of such experiences and to show each 
individual the relevance of these experiences to himself. At the same time 
he will have to assess their likely effect on the individual members and he 
may have to modify or control the impact of certain experiences in the 
group which may appear to be as yet beyond one or more individual 
members’ capacity to tolerate or to use constructively. i 
In carrying out this therapeutic function the therapist has of necessity 
to depend on the only instrument which is available to him, namely, his 
own inner experience. By letting himself be affected by the group atmos- 
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phere he experiences what is going on in the group, and by his ability 
through a process of controlled and sensitive identification with the indi- 
vidual group members he learns to assess how they are each individually 
reacting or are likely to react to the current group situation. These feeling 
experiences of his own he will at the same time have to subject to watch- 
ful self-observation for possible counter-transferential distortion due to 
personal bias and conflicts of his own, and he will then have to apply his 
intellectual and critical thought Processes objectively to his own subjective 
experience before deciding how to use the material before him, most com- 
monly through interpretation, for the best possible therapeutic effect on 
the individuals in the group. 

It seems clear therefore that the therapist must not restrict himself to 
one or another rigidly prescribed method of conducting groups as this would 
have a similar restricting effect on the range of possible group experiences 
and thus limit the group's therapeutic effectiveness, To give one or two 
illustrative examples: if a group is behaving entirely in a leader-centred 
manner, individuals addressing the therapist in turn and avoiding interac- 
tion amongst each other, the therapist must make them aware of their 
dependency on himself as a parent figure by not responding to their indi- 
vidual requests, thus increasing their awareness of feeling frustrated in their 
infantile demands. If, on the other hand, one member of the group pre- 
sents important personal material, be it concerned with his past experi- 
ence or with stresses in his present life situation, or perhaps a dream, and 
the group fails to respond, the therapist needs to show the group their 
lack of concern for one of their own members, perhaps based on anxiety in 
the face of the material Presented, and turn his attention to the individual 
patient and analyse the material he brought. In doing so he may be able 
to show that the material this patient presented is in fact of significance 
for one or more other group members as well. There may also be occa- 
sions when with the full knowledge of the rest of the group he may decide 
for a while to see a particular member in individual sessions as well as in 
the group 

Similarly, if the group functions entirely at a safe, rational and con- 
scious level he will have to draw attention to hidden, anxiety rousing and 
unconscious material perhaps connected with fear of primitive, destructive 
and sexual fantasies, wishes and events and show the patients by his own 
ability to talk freely in concrete language about bodily and sexual proc- 
esses how frightened they are of making contact with the more primitive 
aspects of human experience, 
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It is vital that these and other therapeutic manoeuvres must always be 
expressions of the therapist's genuine attitude, Any therapeutic act put on 
artificially will be spotted by the group, possibly through non-verbal 
means, and is therefore not only bound to fail but will promote distrust. If 
we expect honesty from our patients we must similarly be honest and gen- 
uine in our personal attitude and committment to them. This must also be 
remembered when one is supervising other group therapists. The trainee 
in supervision may be tempted to pass on to his group ideas expressed by 
his supervisor, but unless these have been genuinely accepted by himself, 
perhaps as the result of inner changes he is undergoing through his ex- 
perience in supervision, they will be ineffective, Ultimately the therapist's 
effectiveness depends on his genuine concern for his patients, on his own 
openess to a wide variety of experiences, on his self-understanding and on 
his capacity, acquired in training, to apply critical and rational thought 
processes to the emotional experiences he himself undergoes in the group 
therapeutic situation. 

Finally, I hope that this analysis of the process of group psychotherapy 
and especially the emphasis I have placed on the different types of patient- 
experiences in groups and on the therapist's task of promoting and using 
such therapeutic experiences effectively, will provide a basis for detailed 
objective studies designed to investigate what kind of patient-experiences 
and therapists’ attitudes are most likely to bring about lasting changes in 
the patient and his symptoms. Such studies based on groups will, I be- 
lieve, at the same time increase our knowledge of the processes involved 
in individual psychotherapy and of the qualities psychotherapists need to 
possess and develop in their training. 


Summary 


Patients in psychotherapy, individual or group, undergo changes when 
they are exposed to new emotional experiences in the treatment situation, 
Patients’ experiences in groups are considered in detail according to the 
following categories; 1. the object in relation to whom they occur, such as 
other patients, the therapist, the group as a whole or the patient himself; 
2. the type, verbal or non-verbal, and the content of the communication 
involved which may be concerned with events in or outside the group, 
with the past, present or future and with conscious or unconscious mate- 
rial; and 3. the accompanying intrapsychic phenomena experienced by the 
patients, 


102 WOLFF 


The therapist's role is to promote as large a variety of such experi- 
ences in the group as possible and to interpret them in relation to the 
group as a whole as well as to individual members. To achieve this 
he must be able to vary his approach and interpretations according to the 
processes going on in the group at the time, bearing in mind each individ- 
ual member’s readiness to tolerate these experiences and to utilise them 
for therapeutic purposes. 
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Psychoanalyse in der klinischen Psychotherapie 


W. SCHWIDDER 


Tiefenbrunn b. Göttingen 


Psychoanalyse und Psychotherapie sind heute in den meisten Kulturlän- 
dern anerkannte medizinische Methoden zur Erfassung und Therapie 
zahlreicher Krankheiten. In manchen Ländern — zu denen auch Deutsch- 
land gehört — wird von den traditionellen medizinischen Institutionen nur 
langsam und zögernd die Tatsache anerkannt, dass die Zahl der Kranken 
ausserordentlich gross ist, bei denen allein mit diesen Methoden eine voll- 
ständige adäquate Erfassung des Krankheitsbildes und seiner Ätiologie, 
sowie eine erfolgreichere Behandlung möglich ist. 

Seit Jahrzehnten werden immer wieder statistische Angaben veröffent- 
licht, die übereinstimmend zeigten, dass bei 25 bis 40 © der Patienten, 
die den praktischen Arzt oder Internisten aufsuchen, primär-psychische 
Störungen vorlagen. Erst kürzlich veröffentlichte Lirowskı [22] eine Zu- 
sammenstellung amerikanischer Arbeiten über die Häufigkeit psychischer 
Krankheiten bei Patienten in nichtpsychiatrischen Krankenhäusern. 


Die Angaben der verschiedenen Autoren sind unterschiedlich hinsichtlich der Rele- 
vanz der Ergebnisse und der methodischen Voraussetzungen. LIPOWSKI äussert sich 
mit Recht sehr kritisch zu denjenigen Erhebungen und verneint ihren praktischen 
Wert, in denen zum Beispiel berichtet wird, dass von 172 chirurgischen Patienten 
86 °/ «psychische Störungen» aufwiesen, die zum grössten Teil aber nur in Charak- 
ter- und Verhaltensauffälligkeiten bestanden. 108 (54 °/o) Patienten waren so allge- 
mein charakterisiert wie etwa: «passiv-aggressive und emotional unstabile Patien- 
ten», 

Der Autor misst den Ergebnissen medizinischer Polikliniken grössere Bedeutung 
bei, die beobachtet haben, dass bei mehr als der Hälfte der Patienten keine organi- 
sche Krankheit bestand, sondern ausgeprägte psychische Störungen. Zum Beispiel 
wird aus einer grossen diagnostischen Poliklinik in New York (Mount Sinai Hospi- 
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tal) mitgeteilt, dass von 1000 untersuchten Patienten bei 81,4 % psychische Faktoren 
als grundlegend für die Krankheitssymptome gefunden wurden. Nur 16,69/o der 
Patienten hatten organische Krankheiten ohne psychische Komponenten. 


Obwohl Lipowskı bei seiner Prüfung sehr kritisch war, kommt er zu der 
Schlussfolgerung, dass genügend gesicherte Anhaltspunkte für die An- 
nahme vorliegen, dass 30-60 °/o der klinisch-stationär behandelten Patien- 
ten nichtpsychiatrischer Krankenhäuser und 50-80 % der poliklinischen 
Patienten an psychischen Störungen und psychischen Krankheiten leiden, 
deren Schwere das Problem einer sachgerechten Behandlung aufwirft. 
Wir wissen heute, dass viele dieser Krankheiten einen chronischen Ver- 
lauf nehmen, dass persönliches und familiäres Leid, häufige Arbeitsunfä- 
higkeit, sozialer Abstieg, frühzeitige Invalidität, Suizide und langfristige 
Krankenhaus- und Heilstättenaufenthalte häufige Folgeerscheinungen 
sind. 

Es bestätigt sich in zunehmendem Masse, dass die durch wenige Zah- 
len charakterisierte amerikanische Situation auch in anderen Ländern 
besteht. Ich sehe es hier nicht als meine Aufgabe an, auf die Abhilfe- 
Massnahmen einzugehen, die von seiten des Gesetzgebers, der Gesund- 
heitsbehörden und der offiziellen Medizin erforderlich sind und die am 
frühesten und weitreichendsten in den USA durchgeführt wurden. Ich er- 
innere an den Mental Health Act des Jahres 1948, durch den 
der Senat grosse Mittel für prophylaktische Arbeit und zur Verbesserung 
der Therapie zur Verfügung stellte. Wir denken in diesem Zusammen- 
hang auch an die Erweiterung der psychiatrisch-psychotherapeutischen 
Aufgaben und an die Einrichtung psychiatrischer Abteilungen an allge- 
meinen Krankenhäusern, von denen nach dem letzten grösseren Bericht 
[20] im Jahre 1965 800 mit insgesamt 250 000 Patienten in den USA exi- 
stierten. 

Die kurze Erwähnung dieser Fakten soll hauptsächlich den Umfang 
der psychotherapeutischen Aufgaben verdeutlichen, mit denen wir uns 
heute und zunehmend mehr in der Zukunft befassen müssen. Zu den Fra- 
gen, wie es mit dem psychotherapeutischen Rüstzeug zur Bewälti- 
gung solcher Aufgaben beschaffen ist und welche Funktion und Bedeu- 
tung der Psychoanalyse dabei zukommt, berichte ich nun über einige Er- 
gebnisse der klinischen Psychotherapie. 

Die Erfahrungen stammen aus dem psychotherapeutischen Fachkran- 
kenhaus Tiefenbrunn bei Göttingen, das von KÜHneL vor 18 Jahren als 
erste deutsche Institution dieser Grösse begründet wurde und in dem seit- 
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her fast 25000 Patienten stationär psychotherapeutisch behandelt und 
begutachtet worden sind. Bei einem kleinen Teil der Patienten wird eine 
poliklinische psychoanalytische Behandlung weitergeführt. Die Patienten 
werden nur nach ärztlicher Überweisung bei vorliegender Indikation 
(z. B. Schwere der Krankheitserscheinungen und der funktionellen Beein- 
trächtigungen, drohende Invalidität, symptom- oder situationsbedingte 
Unmöglichkeit, eine ambulante Behandlung durchzuführen, Untragbar- 
keit des Patienten im häuslichen oder beruflichen Milieu [30, 31]) aufge- 
nommen. Die Kosten werden bei mehr als 90 %% von sozialen Versiche- 
rungstrágern übernommen. Ich erwähne nur so viel über Art und Arbeits- 
weise der Klinik, wie es zum Verständnis der Ergebnisse und Schlussfol- 
gerungen erforderlich ist. 

Bereits nach den ersten Jahren des Bestehens der Klinik verlangten die 
gewonnenen Erfahrungen immer wieder Veränderungen der theoretischen 
und therapeutischen Grundpositionen, der Organisation und der Ausbil- 
dung der Mitarbeiter. Hierzu einige Beispiele: 

1. Unter den eingewiesenen Patienten waren so viele Grenzfälle und 
Kranke mit komplizierten, diagnostisch nicht ausreichend geklärten soma- 
tischen und psychischen Syndromen, dass eine gründliche differential- 
diagnostische Klärung unbedingt nötig war. Eine mit entsprechenden 
Fachärzten besetzte internistische und eine neurologisch-psychiatrische 
Abteilung erwiesen sich als nützlich. Sie arbeiten mit Universitätskliniken 
zusammen. Ebenso wichtig wie die Erfassung primür-somatogener Fakto- 
ren des Krankheitsgeschehens oder der körperlichen Begleit- und Folgeer- 
scheinungen psychischer Krankheiten, ist andererseits die möglichst früh- 
zeitige, detaillierte Aufdeckung psychodynamischer Zusammenhänge und 
der von ihnen abhängigen Störungen durch nachweisbare positive Krite- 
tien. Die Diagnostik der Psychodynamik, die fundierte psychoanalyti- 
sche Kenntnisse und Vertrautheit mit der psychoanalytischen Methode 
voraussetzt, erwies sich zusammen mit der Entwicklung prognostischer 
Gesichtspunkte als wichtigste Grundvoraussetzung aller therapeutischen 
Massnahmen. Unterdessen liegt eine umfangreiche Literatur über die 
psychoanalytisch orientierte «tiefenpsychologische Anamnese» wie über 
analytische Gesichtspunkte zur Prognostik [3, 6, 7, 8, 14, 30, 31] und 
deren Verifikation [2, 5, 31] vor. Ich brauche hier also keine eingehendere 
Beschreibung zu geben. 

Beginnend mit der diagnostischen Klärung, die mit der Aufstellung 
eines Behandlungsplanes endet, setzt bei den meisten Patienten eine The- 
rapiephase ein, die das Ziel hat, ihnen erste Einblicke in ihre gestörten 
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Erlebnisabläufe und Fehlverhaltensweisen zu geben, damit sie ein erstes 
Verständnis von dem Einfluss primär-psychischer Faktoren auf ihre Be- 
schwerden gewinnen oder wenigstens einen solchen Zusammenhang un- 
terstellen können. Der Arzt benötigt für diese vorbereitende Arbeit nicht 
allein Kenntnisse der Neurosenlehre, also des Wissens über unbewusste 
Motivationen und ihrer Abwehr als Grundlage irrationaler Erlebens- und 
Verhaltensaspekte, sondern vielmehr noch Wahrnehmungs- und Ver- 
ständnismöglichkeiten für den dynamischen Prozess der Übertragung und 
Gegenübertragung in der Arzt-Patient-Beziehung. 

Unsere Erfahrungen stimmen mit denen von GASKILL und NORTON 
[12] überein, die bei der Aufstellung eines Psychotherapie-Ausbildungs- 
programmes für eine psychiatrische Klinik die Arzt-Patient-Beziehung in 
den Mittelpunkt der Fachausbildung zum Psychiater stellen und als wich- 
tigste Grundlagenwissenschaft das Wissen um unbewusst motivierte psy- 
chische Konflikte und psychodynamische Zusammenhänge ansahen. 
Nach verschiedenen anfänglichen Schwierigkeiten gelangten wir zu der 
Auffassung, dass die psychoanalytische Ausbildung aller diagnostisch und 
therapeutisch arbeitenden Ärzte und Psychologen die beste Vorausset- 
zung für die klinische Psychotherapie ist. Die enge Zusammenarbeit mit 
einem psychoanalytischen Ausbildungsinstitut gewührleistete diese Vor- 
aussetzung. 

3. Die Anwendung spezieller Therapieformen hat sich im Verlauf der 
Jahre mehrfach geändert. Wir befanden uns zu Anfang in einer ausge- 
sprochenen Experimentierphase und gingen von zwei Grundvorausset- 
zungen aus, die auch heute noch vielen Psychotherapeuten als unumstöss- 
lich gelten, die wir dennoch korrigieren mussten. Die erste Annahme 
setzte voraus, dass eine letztlich erfolgreiche Psychotherapie nur möglich 
ist, wenn der Patient in seinem häuslichen Milieu und in seiner beruf- 
lichen Tätigkeit bleibt und aus eigenem Antrieb eine ambulante Behand- 
lung durchführt. Wir sahen also die klinische Therapie als einen Notbe- 
helf für besonders gelagerte Schwierigkeiten an, die es zu beheben galt, 
um eine ambulante Weiterbehandlung zu ermöglichen. Für viele Patien- 
ten trifft dies zwar zu, für nicht wenige andere jedoch erzielt die klinische 
Psychotherapie allein — wie es katamnestische Ergebnisse zeigten — durch- 
aus befriedigende Erfolge. Bevor ich darauf eingehe, sei die zweite Grund- 
annahme erwähnt, dass nur die psychoanalytische Therapie als kausales 
Verfahren stabile Besserungen und Heilungen erreichen ‚kann. Diese Auf- 
fassung muss nach unseren Erfahrungen dahingehend eingeschränkt wer- 
den, dass viele neu entwickelte psychoanalytisch orientierte Behandlungs- 
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methoden schneller gute Erfolge mit Behebung kausaler Faktoren errei- 
chen als die klassische Psychoanalyse. Ich denke hauptsächlich an die 
analytische Gruppenpsychotherapie und an gezielte analytische Kurzthe- 
rapieformen. Unter den letzteren sollen alle Versuche zusammengefasst 
werden, die bei voller Berücksichtigung der Psychodynamik und Neurose- 
struktur partielle Veränderungen zu erzielen trachten, die zum Fortfall 
der Krankheitssymptome oder zur Besserung führen. 

Wir haben eine katamnestische Überprüfung von zunächst 2162 
Patienten begonnen, die vor 5 oder mehr Jahren aus der klinischen Be- 
handlung entlassen wurden. Über erste Ergebnisse berichten HEIGL- 
Evers [17] und ZAUNER [41]. Sie befassen sich auch mit den einzelnen 
Wirkfaktoren der Therapie. Es besteht die Absicht, bei der erstaunlich 
hohen Zahl von positiven Behandlungsergebnissen die Patienten einge- 
hend daraufhin zu untersuchen, durch welche psychischen Veränderungen 
die Beseitigung oder Besserung der Krankheitserscheinungen bewirkt 
wurde. Es ist nach den bisherigen Ergebnissen zu vermuten, ich möchte 
fast sagen, mit grösster Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass keinesfalls 
die Aufhebung der Kindheitsamnesie, das Bewusstwerden frühkindlicher 
Traumen oder eine Gesamtveränderung der neurotischen Persönlichkeits- 
struktur dem Erfolg zugrunde liegen. Es scheint sich um viel geringere, 
aber sehr spezifische psychische Veränderungen zu handeln, die obligate 
Bedingungen des neurotischen Krankheitsgeschehens betreffen. Gerade 
die klinische Erfahrung legt immer wieder nahe, gründliche Forschungs- 
bemühungen anzustrengen, die wirksamen Faktoren unserer Therapie, 
und zwar bezogen auf die neurotische Charakterstruktur der jeweiligen 
Patienten detaillierter herauszuarbeiten. Wenn ich von einer Experimen- 
tierphase der klinischen Psychotherapie sprach, sind nicht pragmatische 
Versuche mit neuen Therapieformen gemeint, sondern Prüfung der Wir- 
kungsweise neuer psychotherapeutischer Einflussnahmen auf die den 
Krankheitssymptomen zugrunde liegende Psychodynamik. Dies gilt für 
kurze Therapieformen, Gruppentherapie ebenso wie für übende Ver- 
fahren, die sogenannte Verhaltenstherapie, Psychopharmakotherapie 
usw. 

4. Bei Psychotherapeuten ist die Meinung noch sehr verbreitet, dass 
eine Selbstbeteiligung des Patienten an den Kosten der Psychotherapie 
den Behandlungserfolg verbessert, Diese Meinung erweist sich weder bei 
stationär noch bei ambulant behandelten Patienten als zutreffend. Durch 
die grosse katamnestische Untersuchung von DÜHRSSEN [5] in Berlin wird 
diese Tatsache ebenso bestätigt, wie von Psychoanalytikern, die im Rah- 
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men des englischen Mental Health Service arbeiten. Offenbar ist also die 
Intensivierung des Heilungswunsches auch auf andere Weise möglich: ein 
Faktum, das im Hinblick auf die psychotherapeutische Behandlungstech- 
nik eine eingehende Diskussion verdient. 

5. Schliesslich möchte ich noch auf die Beobachtung hinweisen, die 
schon aus vielen psychotherapeutisch arbeitenden Kliniken berichtet 
wurde, dass die Organisation und gesamte Atmosphäre der Klinik eine 
entscheidende Bedeutung für den therapeutischen Erfolg hat. In erster 
Linie ist ein gutes gleichsinniges Zusammenwirken aller Mitarbeiter im 
Sinne des jeweiligen Therapieplanes wichtig. Dabei gilt es vor allem, ver- 
schiedenen heterogenen Notwendigkeiten Rechnung zu tragen. Der 
Patient braucht auf der einen Seite eine Atmosphäre der Angst- und 
Schuldentlastung, also des Vertrauens der Zuwendung und Toleranz, 
andererseits eine feste Realitätsordnung, die durch die Hausordnung fest- 
gelegt ist. Er benötigt weiterhin neben der Therapie die Gelegenheit zur 
Gewinnung neuer Erfahrungen im mitmenschlichen Kontakt und zur Er- 
probung neuer Aktivitäten. Wir stellen daher unter therapeutischer 
Akzentuierung Möglichkeiten zu sportlicher Betätigung, zur Beschäfti- 
gung und Arbeit, zum geselligen Kontakt, z. B. Tanz, gemeinsames Singen, 
Musizieren, Modellieren und Malen, zur Teilnahme an Ausflügen zur 
Verfügung. Zur Vermeidung der Fixierung unproduktiver Widerstandsre- 
aktionen hat es sich als zweckmiissig erwiesen, dass der psychotherapeu- 
tisch behandelnde Arzt nichts mit der Regelung realer Fragen und Aus- 
einandersetzungen zu tun hat. Die sonst in Krankenhäusern geltende 
Hierarchie der Autorität muss zur Förderung der therapeutischen Ausein- 
andersetzung des Patienten aufgegeben werden kónnen. Er soll sich kri- 
tisch in jeder Form, auch den Arzten gegenüber dussern kónnen. Ungün- 
stig wäre es, aggressive Regungen einfach disziplinär zu ersticken. Es 
sollte eine Auseinandersetzungsebene bestehen, in der die wirklichen 
Beweggründe, z.B. die zugrunde liegenden Enttäuschungen verarbeitet 
werden können. Gegenüber den früher frustrierten Wünschen des Patien- 
ten muss übergangsweise ein grösserer Spielraum als in anderen Kranken- 
häusern eingeräumt werden, um die notwendige therapeutische Auseinan- 
dersetzung nicht im ersten Ansatz zu unterbinden. Eine wichtige Erfahrung 
ist schliesslich zu erwähnen, dass für eine psychotherapeutische Klinik 
eine breite Öffnung zur Aussenwelt, in der die Patienten ja möglichst bald 
wieder leben sollen, günstig ist. Gefühle der Isolierung, der scheinbaren 
glücklichen Geborgenheit oder das Wohlbehagen an der Zauberberg- 
Atmosphäre sind regelmässig negative therapeutische Reaktionen. 
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Diskussion und Schlussfolgerungen 


Unsere Erfahrungen im Hinblick auf die Psychoanalyse lassen sich dahin- 
gehend zusammenfassen, dass sie für die Psychodiagnostik, für das Ver- 
ständnis menschlichen Erlebens und Verhaltens sowie der Motivationen 
und Störungen eine unabdingbare Grundlagenwissenschaft darstellt. Das 
Verstehen der Psychodynamik der Arzt-Patient-Beziehung mit den jeweils 
zu beobachtenden Widerstands- und Übertragungsreaktionen ist für uns 
die entscheidende Voraussetzung jeder psychotherapeutischen Tätigkeit. 
Wir halten es für eine gut begründete Konsequenz, von allen therapeuti- 
schen Mitarbeitern eine psychoanalytische Ausbildung zu verlangen. In 
der klinischen Arbeit zeigt sich jedoch besonders deutlich, dass die Erwei- 
terung der psychoanalytischen Krankheitslehre auf Grund empirischer 
Fakten und der Ergebnisse von Nachbarwissenschaften zu langsam und 
unzureichend erfolgt. In der Vergangenheit war die Entstehung verschiede- 
ner psychoanalytischer Arbeitsrichtungen eine Folgeerscheinung, die aber 
heute zu Anstrengungen Anlass sein sollte, eine allgemeinverbindliche, 
empirisch begründete psychodynamische Wissenschaft anzustreben. In 
der Literatur der letzten Jahre werden solche Bemühungen zunehmend 
häufiger gefordert. Ich denke zum Beispiel an zwei Stellungnahmen des 
vergangenen Jahres, die von so verschiedenen Standpunkten ausgehen, 
wie diejenigen von REDLICH und FREEDMAN [27] in ihrem neuen grundle- 
genden Buch und andererseits MARMORS [23] sehr scharfe kritische Aus- 
führungen über «Die Psychoanalyse am Scheideweg» («Psychoanalysis at 
the Crossroads»). 

REDLICH und FREEDMAN fordern insbesondere die Weiterentwicklung 
psychotherapeutischer Methoden. Jede Klinik wird lebhaft eine solche 
Forderung unterstützen, Sie richtet sich letzten Endes an die Psychoana- 
lyse. Der Unterscheidungsversuch von Psychoanalyse und Psychotherapie 
ist rein formaler Art, worauf ausdrücklich schon DÜHRSSEN [6] hingewie- 
sen hat. Jede psychotherapeutische Massnahme — z. B. ein Gespriich, Be- 
ratung, Gruppensitzungen — setzt gründliche psychodynamische Kennt- 
nisse und das Wissen über den Umgang mit Übertragungs- und Wider- 
standsphänomenen voraus. 

FREUD hat bereits im Jahre 1918 vorausgesehen, dass die Notwendig- 
keit, zahlreiche Patienten zu behandeln und die Anwendung der Psycho- 
analyse in Behandlungsinstitutionen die Aufgabe mit sich bringen wiirde, 
die damalige analytische Behandlungstechnik, die man heute gern die 
klassische nennt, zu ändern und neuen Bedingungen anzupassen. FREUD 
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sagte voraus, dass die Behandlungen unentgeltlich sein würden und dass 
eine neue Anwendung unseres theoretischen Wissens erforderlich ware. 
Er äusserte an dieser Stelle auch die Vermutung, «dass wir sehr wahr- 
scheinlich genötigt sein werden, das reine Gold der Analyse reichlich mit 
dem Kupfer der Suggestion zu legieren». Diesen Satz kennt jeder Psycho- 
analytiker; leider ist der darauffolgende Satz kaum jemandem in Erinne- 
rung. Ich werde ihn auch noch nicht verraten, sondern für den Schluss 
meiner Ausführungen aufheben. Auf jeden Fall haben viele Analytiker 
eine Legierungsphobie wie eine Art Berufskrankheit entwickelt, und die 
meisten möchten natürlich lieber beim reinen Golde bleiben. 

Aus den klinischen Beobachtungen ergibt sich folgende faktische 
Situation: Nur ein sehr kleiner Teil der Patienten benötigt eine tägliche 
psychoanalytische Behandlung. Für einen grösseren Teil ist dagegen eine 
langfristige Behandlung mit 2 bis 3 Wochenstunden erforderlich. Es sind 
noch wenig Versuche gemacht worden, die psychoanalytische Therapie 
mit Sitzungen in grösseren Zeitabschnitten durchzuführen, wie es DUHRS- 
SEN erfolgreich mit Kindern und Jugendlichen getan hat. Bei der voraus- 
sehbaren Notwendigkeit einer langen Therapie kann sie in der Klinik be- 
gonnen werden, jedoch ziehen wir heute vorherige Versuche mit analyti- 
scher Gruppenpsychotherapie und psychoanalytische kurztherapeutische 
Verfahren vor, da sie bei richtiger prognostischer Beurteilung und Indika- 
tionsstellung besonders gute Resultate haben. Über die Gruppenpsycho- 
therapie gibt es eine wachsende Literatur mit positiven Erfahrungsberich- 
ten [9, 10, 16, 19, 25, 26, 31], auf die ich hier nicht spezieller eingehen 
kann. Hinsichtlich der psychoanalytischen Kurztherapie haben die Arbei- 
ten von BALINT [1] und das Buch «A Study of Brief Psychotherapy» 
(Tavistock, London 1967) von MALAN eine Diskussion belebt, die von 
Psychoanalytikern gemieden wurde. Lange Zeit hat es so scheinen kön- 
nen, als gebe es einen grundsätzlichen Gegensatz zwischen Psychoanalyse 
und kurzfristigen Behandlungsmethoden. Es konnte vielleicht wirklich so 
scheinen, als bestehe in der Psychoanalyse ein Interesse an langdauernder 
Therapie. Tatsächlich aber war allen Psychoanalytikern daran gelegen, 
die Therapie so kurz wie möglich zu halten. Es ergab sich aber, dass ein 
nach vernünftigen Massstäben gemessener dauerhafter Erfolg in kurzer 
Zeit nicht erreicht werden konnte. MALAN zeigt in dem historischen Ab- 
riss seines Buches, dass ausserdem eine zu primitive Technik der ersten 
Analytiker die Bemühungen um kurze Therapie in Misskredit brachte. 
Damit trifft MALAN aber noch nicht den Kern des Problems. Natürlich 
gibt es gewichtige sachliche Gründe, die dem an sich selbstverständlichen 
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Streben nach Kurztherapie entgegenstehen oder zumindestens Grenzen 
setzen. Sie liegen im Aufbau und in der Struktur der Neurosen. Anderer- 
seits ist die Zielsetzung der psychoanalytischen Therapie zu wenig ent- 
sprechend den Erfordernissen bei verschiedenen Neuroseformen verän- 
dert worden. Die ersten psychoanalytischen Erfahrungen — an einer be- 
grenzten Zahl von Hysterien gewonnen — hatten zu der Modellvorstellung 
geführt, dass eine Beseitigung der Krankheitssymptome möglich wäre, 
wenn traumatische Erlebnisse der frühen Kindheit wiedererinnert werden. 
Obwohl die Therapie auf immer mehr anders strukturierte Neurosefor- 
men angewandt wurde, blieb die Zielsetzung ungeprüft erhalten. Sie 
wurde lediglich erweitert durch die Forderung nach affektivem Wieder- 
erinnern, weiterem Zurückgehen in die frühe Kindheit und dem Abbau 
der diesem Ziel entgegenstehenden Widerstände. Wenn bei einer so zen- 
trierten psychoanalytischen Arbeit die Krankheitssymptome nicht 
schwanden, waren die Gründe zunächst nicht übersehbar, warum es so 
lange dauerte. Anstatt neue arbeitshypothetische Zielsetzungen aus der 
beobachteten Psychodynamik abzuleiten, festigte sich eine nur scheinbar 
empirisch gestützte Überzeugung, die Therapie brauche so lange Zeit- 
räume. Als sekundäre Rationalisierung trat das Argument hinzu, sie 
würde nur auf diese Weise zu dauerhaften Erfolgen führen. Mit der Ent- 
wicklung neuer therapeutischer Zielsetzungen, die spezielle Unterschiede 
bei den Neuroseformen berücksichtigen und die stärker die Folgeerschei- 
nungen der frühkindlichen Störungen und deren Verankerung im aktuel- 
len Erleben miteinbezogen, konnte generell eine Verkürzung der Behand- 
lungszeit mit stabilen und anhaltenden Erfolgen erreicht werden, wie es 
sehr eindeutig z. B. die Berliner Katamnesen [5] nachweisen. 

Wir versuchen an unserer Klinik verschiedene Wege der analytischen 
Kurztherapie, indem wir sehr direkte Auseinandersetzungen mit den 
Patienten einleiten, wobei ein umschriebener Ausgangspunkt gewählt 
wird: entweder die Konflikte der auslösenden Situation oder besondere auf 
das Symptom bezogene reaktive Charakterzüge und spezifische Fehlver- 
haltensweisen. Bei Vorliegen schwerer Kindheitsbelastungen und Erleb- 
nisse werden diese zum Ausgangspunkt der Therapie. Die therapeutische 
Arbeit ist unter diesen zielgerichteten Gesichtspunkten hauptsächlich auf 
das Erleben der mitmenschlichen Beziehungen mit den in Erscheinung 
tretenden Erlebnislücken, Angst und Schuldgefühlen zentriert. Das Vor- 
gehen FREUDs, das er unter dem Motto «Erinnern, Wiederholen, Durch- 
arbeiten» beschrieben hat, ist abgeändert in «Erkennen, Erleben, Durch- 
arbeiten». 


— A — 0 


nn 


Psychoanalyse in der klinischen Psychotherapie 113 


Einen grundsätzlich verschiedenen Ansatzpunkt empfahl MALAN aus 
dem Arbeitskreis BALINTs, der unabhängig von Kriterien der Schwere und 
Struktur der Neurose eine kurztherapeutische Technik aus der Wechsel- 
beziehung Patient-Therapeut empfiehlt, die sich vorwiegend auf aktive 
Übertragungsdeutungen stützt. 

Jores [18] hingegen hat in diesem Jahr über Ergebnisse einer Kurz- 
therapie bei Asthmatikern berichtet, die eine sehr wichtige Hilfe für die 
Klinik zu werden verspricht. Er geht von dem spezifischen Strukturbe- 
fund aus, den er testpsychologisch und statistisch sicherte. Die therapeuti- 
sche Auseinandersetzung ist hauptsächlich auf die auslösenden Situatio- 
nen der Anfälle und die spezifischen Fehlverhaltensweisen bezogen. Die 
bisherigen Erfolge bei diesem therapeutisch so schwer zu beeinflussenden 
Krankheitsbild sind ausgezeichnet. Ähnliche Forschungsbemühungen um 
neue wirksame Therapieformen auf der Basis psychoanalytischer Er- 
kenntnisse sind für die Klinik von grösster Wichtigkeit. 

Ich möchte nun mit dem Satz aus Freups Arbeit «Wege der psycho- 
analytischen Therapie» schliessen, den ich Ihnen noch vorenthalten habe. 
FREUD bringt darin zum Ausdruck, dass die psychoanalytischen Erkennt- 
nisse neuen Methoden als Grundlage dienen können. Das Bild von der 
Legierung ist also nicht voll zutreffend. Die neuen Methoden hätten damit 
ein unlegiertes goldenes Fundament, das mir eine gute Grundlage zu sein 
scheint und die Legierungsphobie mancher Psychoanalytiker beseitigen 
könnte. Und nun noch das authentische Zitat: «Aber wie immer sich auch 
diese Psychotherapie fürs Volks gestalten, aus welchen Elementen sie sich 
zusammensetzen mag, ihre wirksamsten und wichtigsten Bestandteile wer- 
den gewiss die bleiben, die von der strengen, der tendenzlosen Psychoana- 
lyse entlehnt worden sind.» 


Zusammenfassung 


Die Psychoanalyse ist als Forschungs- und Behandlungsmethode in der 
ambulanten Praxis von SIGMUND FREUD und seinen Mitarbeitern ent- 
deckt und entwickelt worden. Bis heute ist die Psychoanalyse vorwiegend 
eine Behandlungsmethode der ambulanten Praxis geblieben. Es werden 
kurz die Vorteile der ambulanten und Nachteile der klinischen Durchfüh- 
rung psychoanalytischer Behandlungen diskutiert. N 
Psychoanalyse und das Wissen über die Psychodynamik wird anderer- 
seits zunehmend zu einer Grundlagenwissenschaft für Forschung und 
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Anwendung wirksamer Behandlungsmethoden in den Bereichen der klini- 
schen psychosomatischen Medizin und der klinischen Psychotherapie. 
Über die Entwicklung spezieller klinischer Forschungs- und Behandlungs- 
methoden wird berichtet: tiefenpsychologische Anamnese, Prognostik, 
psychophysiologische Korrelationsforschung, vergleichende psychodyna- 
mische Studien und deren Validierung, Entwicklung neuer Behandlungs- 
methoden auf Grund psychoanalytischer Erkenntnisse. 

Anhand von Beispielen wird über neue strukturspezifische Behand- 
lungsversuche mit psychoanalytisch orientierter Gruppen- und Kurzthera- 
pie berichtet. 


Summary 


Psychoanalysis as a method of research and therapy was discovered and 
developed in the out-patient practices of SIGMUND FREUD and his colla- 
borators. It has remained essentially a form of therapy for out-patients. 
The advantages of out-patients treatment and disadvantages of psycho- 
analytic treatment in hospital are discussed. 

On the other hand psychoanalysis and knowledge of psychodynamics 
are becoming increasingly important as a basis for research and the appli- 
cation of adequate methods of treatment in the fields of clinical psycho- 
somatic medicine and clinical psychotherapy. The development of special 
methods of clinical research and treatment is reported: history taking in 
depth, prognosis, research into psycho-physiological correlations, com- 
parative psychodynamic studies and their validation, development of new 
methods of treatment based on psychoanalytic knowledge. 

Examples are given to illustrate new methods of psychoanalytically 
oriented group and brief therapy directed towards the personality struc- 
ture. 
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Die Rehabilitation von Toxikomanen 
einschliesslich Alkoholikern 


J. SKÁLA, Prag 


Alkoholismus und andere Toxikomanien sind keine Krankheiten im üb- 
lichen klinischen Sinne; hier handelt es sich um Störungen, die manche 
Seite des philosophischen Grundproblems beleuchten, nämlich, womit sich 
der Mensch in der Welt, in die er hineingeboren wurde, auseinandersetzen 
muss. An die Persönlichkeit eines Individuums kann man wie an ein Sy- 
stem von Bedürfnissen herantreten: Der Mensch bemächtigt sich ununter- 
brochen seiner Umwelt, um durch Befriedigung seiner verschiedenen Be- 
dürfnisse diese Welt umzugestalten und dadurch wiederum auch sich selbst 
zu transformieren. Dabei stellt das menschliche Leben nicht nur die blosse 
Summe der Befriedigung von teilweisen organischen oder psychischen 
Tensionen dar, sondern hat eine universale Einstellung, sucht sich selbst 
und seine eigene Authentizität. 

Es ist fast ausgeschlossen, dass jemand diese komplizierte und an- 
spruchsvolle Aufgabe völlig zu bewältigen vermag. In der Regel leidet 
jeder in grösserem oder geringerem Masse an der Frustration des ganzen 
Lebenssinnes. Die grosse Gelegenheit — die Chancen des menschlichen 
Lebens, die sich jedem neugeborenen Individuum eröffnen, werden oft- 
mals nicht nur nicht erfüllt, sondern sie verzerren sich zu Lebensformen, 
die gegen die ureigensten Lebensquellen gerichtet sind, denen die Ent- 
wicklung des Lebens zu verdanken ist. 

Die Abhängigkeit von Drogen einschliesslich Alkohol ist eines der 
Mittel, mit denen der Mensch unter dem Einfluss von Mechanismen, die 
er nicht begreift, bemüht ist, eine Steigerung seiner Lebenskraft auf pri- 
mitive und zugleich fiktive Weise zu erreichen. Der Mensch hat den Ein- 
druck, als ob er die Grenzen der Alltäglichkeiten und Gewohnheiten seiner 
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Existenz durchbrechen, neues Selbstbewusstsein, neue Kraft schöpfen und 
über sich selbst hinauswachsen könnte. Dies alles sind Erlebnisse, zu 
denen sich der normale Mensch nur sehr schwer, durch Studium, Bildung, 
Selbsterziehung, durch produktive und schöpferische Arbeit, durch Ge- 
staltung neuer interhumaner Beziehungen und aktives geistiges Wirken 
durchzuringen vermag. 

Der Genuss von Drogen, der zu einer Sucht führt, vermittelt hier ge- 
wissermassen einen Kurzschluss, wenn jener produktive, positive, aber 
schwierige Weg der Selbstrealisierung auf Schwierigkeiten stösst. Wenn 
es für den Menschen typisch ist, seine Lebensprobleme quasi auf Um- 
wegen, mittelbar, auf dem Wege der Umgestaltung seiner Umwelt zu lö- 
sen, dann sind die Toxikomanien einer der Versuche, wie diese Umwege 
umgangen und die fiktiven Ziele sofort auf primitive Art erreicht werden 
können, Dabei darf nicht übersehen werden, dass der Alkohol auch eine 
der wesentlichen Voraussetzungen der menschlichen Selbstrealisierung 
stimuliert, nämlich die Soziabilität und Geselligkeit. Durch Enthemmung 
verschiedener Inhibitionen kommt die Illusion zustande, Kontakt und 
Kommunikationen herstellen zu können, die normalerweise durch die 
Vielzahl von Normen des täglichen interhumanen Verkehrs beschränkt 
und deformiert werden. 

Hinter den toxikomanischen Gewohnheiten verbirgt sich also in ver- 
zerrter Gestalt die Tragödie des menschlichen Sich-Selbst-Suchens, die 
Deformation der grundlegenden, das Leben des Menschen bestimmenden 
Parameter, Ein jeder derartiger Mensch trägt die Verantwortung für seine 
Krankheit und sein Verhalten nicht allein. Abgesehen von der persön- 
lichen Verantwortung stellt ein jedes dieser Individuen ein Fragezeichen 
sowie ein Rufzeichen für die Zivilisation dar, für die gesellschaftlichen 
Verhältnisse und erzieherischen Systeme, die solche Erscheinungen er- 
möglichen und sogar fördern. Die Tatsache, dass keine der bisherigen 
Zivilisationen auf zufriedenstellende Weise Erscheinungen wie den Alko- 
holismus zu bewältigen vermochte, zeigt, wieviel die moderne Gesellschaft 
trotz aller materieller, technischer und anderer Errungenschaften noch 
ihren Grundzielen schuldig geblieben ist. 

Sind die Prämissen, von denen wir ausgehen, richtig, dann muss die 
Rehabilitation mit ihren psychologischen, erzieherischen und moralischen 
Problemen jenen destruktiven, degradierenden Tendenzen in Verhaltens- 
weise, Fühlen und Denken des Individuums Kraft und Energie entziehen, 
indem wir die konstruktiven Tendenzen des Individuums entfalten und so 
ihr allmähliches Überhandnehmen bewirken. Das Individuum ist bei wei- 
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tem nicht immer ein hilfloses Spielzeug der blinden Mächte, die seine Exi- 
stenz bedrohen. Es ist vielmehr nötig, seine Subjektivität, die vordem auf 
irgendeine Art beschränkt, unterdrückt und durch Drogen mehr oder we- 
niger dehumanisiert worden war, wieder zum Leben zu erwecken und 
wachzuhalten. So kann unter günstigen Umständen die Rehabilitation von 
Alkoholikern und anderen Toxikomanen in das Problem der Weiterent- 
wicklung der Persönlichkeit und letzten Endes auch der Gesellschaft 
übergehen (frei nach J. CvEKL). 

Ich hielt es für angezeigt, über den philosophischen Zutritt zu Toxi- 
komanien und Alkoholismus zu sprechen, da ich ihn für ein gleicher- 
weise unerlässliches Rüstzeug betrachte wie Fachkenntnisse und Erfah- 
rungen. Die Summe aller dieser Faktoren und deren Niveau beeinflusst 
die einzelnen Therapeuten — seien es nun Psychiater, Psychologen, Sozial- 
helfer, Pflegepersonal oder andere — bei der Schaffung therapeutischer 
Formen, Systeme und Institutionen. In dieser Hinsicht können in Europa 
in den letzten Jahren gesteigerte Bestrebungen sowie neuer Elan bei der 
Rehabilitation von Alkoholikern beobachtet werden und zugleich damit 
auch die ersten zögernden Versuche einer systematischeren Behandlung 
nichtalkoholischer Toxikomanien. Auf Grund von Literaturangaben und 
aus eigener unmittelbarer Erfahrung gebe ich hier eine Übersicht der In- 
stitutionen für die Rehabilitation von Alkoholikern, das heisst für ihre 
rechtzeitige Depistage, intensive Behandlung und langfristige systematische 
Nachbehandlung, gegebenenfalls dauernde Beobachtung. 


I. Depistage N ] 
1. Antialkoholische Auffang- oder Detoxikationsstationen für akute alkoholische 
Intoxikationen (Tschechoslowakei, Polen, Ungarn, USA). AME Pn 
2. A-Kliniken, die bei Beschwerden nach überstandener Intoxikation ürztliche 
Hilfe leisten (Finnland). , h 
3. Familienärzte; der sogenannte Cardiff-Plan (Grossbritannien). 


II. Behandlung 
1. ambulant 1 k 
a) selbständige antialkoholische Beratungsstellen (Niederlande, Schweiz). " 
b) antialkoholische Sprechstunden der psychiatrischen Poliklinik (Tschecho- 
slowakei, Frankreich, Sowjetunion). : E 
c) als Bestandteil der ärztlichen Betreuung in grossen Industriebetrieben (USA, 
Niederlande). 
2. Anstaltsbehandlung ANS 
a) Entgiftung, Verabreichung von Disulfiram: Hospitalisationsdauer 1-3 Wo- 
chen (Frankreich, Tschechoslowakei, Schweiz). i , 
b) kurzfristig: Hospitalisationsdauer 1-3 Monate (Frankreich, DDR, Tsche 


choslowakei). 
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c) mittellang: Hospitalisationsdauer 4-6 Monate (Norwegen, Schweden, Bun- 
desrepublik Deutschland, Jugoslawien, Tschechoslowakei). 

d) langfristig: Hospitalisationsdauer 6-12 Monate (Finnland, Schweiz, Tsche- 
choslowakei). 

e) Day hospital: in der zweiten Hälfte oder gegen Ende der Anstaltsbehand- 
lung (Jugoslawien, Grossbritannien, Tschechoslowakei). 


III. Nachbehandlung. 
Halfway house als selbständige Einrichtung oder als Bestandteil der stationären 
Abteilung (Norwegen, Kanada, Frankreich). 


IV. Therapeutischer Gesellschaftsklub 
1. AA-Klub ohne Mitarbeit von Therapeuten (USA, Grossbritannien, Bundes- 
republik Deutschland, Niederlande, Belgien). 
2. AA-Klub unter Mitarbeit von Therapeuten (Tschechoslowakei, Jugoslawien, 
Bundesrepublik Deutschland, Österreich). 


Zwangskuren werden in manchen Staaten bereits längere Zeit durch- 
geführt (Finnland, Tschechoslowakei, Frankreich) oder wurden vor kur- 
zem eingeführt (Sowjetunion); in anderen Ländern überwiegt die Ansicht, 
dass eine solche Kur unwirksam und nicht wünschenswert ist. Auf Grund 
meiner zehnjährigen Erfahrung kann ich sagen, dass ein gut organisier- 
tes Behandlungssystem den unfreiwilligen Patienten zu demselben Wunsch 
zu bringen vermag, mit dem ein freiwilliger Patient den Arzt aufsucht, 
nämlich ihm in seinen Problemen zu helfen, sowie zu der Einsicht, dass er 
allein wegen seines Abusus dazu nicht fähig ist. Treffend drückt diesen 
Gedanken der chilenische Spezialist UGARTE aus: «Zwangsbehandlung ist 
besser als keine Behandlung.» Die Anerkennung dieser Devise gestattet 
es, die Rehabilitation der Alkoholiker auf die oftmals dringendsten und 
für die Gesellschaft schwierigsten Fälle zu erweitern. 

Erwähnenswert ist, wie verschiedenartig die einzelnen Länder an die 
Rehabilitation von Alkoholikern herantraten. So wird zum Beispiel in der 
Schweiz und in der Bundesrepublik Deutschland von der zweiten Hälfte 
des 19. Jahrhunderts an vor allem die Anstaltsbehandlung hervorgehoben, 
während in den Niederlanden vom Beginn dieses Jahrhunderts an bis in 
die jüngste Zeit fast ausschliesslich nur ambulante Behandlung angewandt 
wurde. Anlässlich meines kürzlichen Besuchs in Jugoslawien konnte ich 
beobachten, dass die Fachleute in der einen Republik die Anstaltsbehand- 
lung, in der anderen wiederum die ambulante Therapie in Beratungs- 
stellen bevorzugen. Gegenwärtig kann man sehen, dass die Fachleute einer 
Reihe europäischer Staaten sich über die Mängel der Rehabilitations- 
betreuung in ihrem Lande und über die Notwendigkeit, die Behandlung 
weiter auszubauen, im klaren sind. 
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Ich bin der Ansicht, dass ein komplexes Programm folgende 5 Punkte 
enthalten muss: 

I. Spezialisierung der Rehabilitationsbetreuung von Alkoholikern und anderen 
Toxikomanen in besonderen detachierten Arbeitsstätten, die organisatorisch in 
den Rahmen einer psychiatrischen Institution fallen. 

IL Differenziation dieser Betreuung entsprechend der Haltung des Patienten und 
dem Stadium seiner Gewöhnung an Alkohol bzw. eine andere Droge: 

1. in organisatorischer Hinsicht: 
a) ambulante Behandlung 
b) Anstaltsbehandlung 
2. Differenziation in therapeutischer Hinsicht, das heisst je nach der Einstellung 
des Patienten zur Behandlung und seiner Krankheitseinsicht: 
a) freiwillige Behandlung 
b) Zwangsbehandlung auf Antrag einer Gesundheitseinrichtung 
c) Zwangsbehandlung auf Antrag des Gerichts (Schutztherapie — alcoholic 
dangereux). 
III. Rehabilitation der engeren und weiteren Umgebung (Gattin, Kinder, Mitarbei- 
ter, Arbeitgeber). 
IV. Systematische Nachbehandlung. 

V. Eingliederung aller spezialisierten und differenzierten Institutionen in ein ko- 

ordiniertes und einheitlich gelenktes System. 


Erst eine derart zu Ende geführte Organisation der Rehabilitation von 
Alkoholikern und anderen Toxikomanen ist imstande, die grósstmóg- 
liche Anzahl von Hilfsbedürftigen zu erfassen. In den USA wird die Zahl 
der Alkoholiker auf 4 bis 5 Millionen geschützt, wührend zum Beispiel die 
AA-Klubs eine attraktive und therapeutisch wirksame Institution nur für 
200 000 Betroffene darstellen, das sind 5% der Gesamtanzahl. In der 
Tschechoslowakei wird die Zahl der Alkoholiker auf 200 000 geschützt, in 
antialkoholischen Beratungsstellen sind etwa 100 000 evidiert; infolge der 
ungenügenden Personalausstattung der Beratungsstellen und infolge Bet- 
tenmangels in den Anstalten wird im Laufe eines Jahres höchstens 15 */o 
der Alkoholiker, das sind 15 000, Hilfe geleistet. 

Die hier umrissenen Perspektiven der Rehabilitationsbetreuung stellen 
eine grosszügige Aufgabe dar, die langjährige systematische Bemühungen 


und Erfahrungen erfordert, wobei diese Erfahrungen nicht abschrecken 


dürfen, sondern im Gegenteil zu weiterer Arbeit anspornen müssen. Als 
Übersicht über die Erfüllung der 


Beispiel möchte ich eine chronologische i 2 
einzelnen Punkte des antialkoholischen Programms 1n Prag anführen: 
1. Erste antialkoholische Beratungsstelle 5 
2. Behandlung mit Apomorphin und Emetin an der dur 
psychiatrischen Klinik 


1946 
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3. Zweite Beratungsstelle Januar 1948 
4. Therapeutischer Klub Februar 1948 
5. Selbständige antialkoholische Abteilung der psychiatrischen Klinik 

mit 50 Betten (Krankenhaus Apolinäf) September 1948 
6. Auffangstation 1951 


7. Geschlossene Abteilung der psychiatrischen Heilanstalt mit 
70 Betten für gerichtlich angeordnete Behandlung (Krankenhaus 


Bohnice) 1952 
8. Ausbau des Netzes von 10 Distriktsberatungsstellen und Errichtung 
einer Bezirksberatungsstelle als deren methodisches Zentrum 1953 
9. Beratungsstelle für jugendliche Trinker und Alkoholiker 1957 
10. Eröffnung der Abteilung für die von Gesundheitseinrichtungen angeordnete 
Behandlung mit 35 Betten (Krankenhaus Lojovice) 1958 
11. Aufnahme anderer Toxikomanen 1961 
12. Zeltlager 1962 
13. Gesellschaftsklub der Patienten (alkoholfreies Kaffeehaus) 1963 
14. Intensive Therapie für Ehepaare (ambulante und Anstaltsbehandlung) 1964 
15. Day hospital 1965 
16. Beratungsstelle für Jugendliche (jugendliche Trinker und Kinder 
von Alkoholikern) 1967 


Weiter sicht der Plan noch vor: 
17. Behandlung während Abbüssen einer Strafe: 
Zusammenarbeit der Abteilung im Krankenhaus Apolinäf mit dem 


Pönologischen Institut 1968 
18. Ferienlager des therapeutischen Gesellschaftsklubs (unter Mitarbeit des 

Tschechoslowakischen Roten Kreuzes) 1969 
19. Vereinheitlichung der ambulanten und Anstaltsbetreuung in Prag 1970 


In Prag gelang es, aus einer derart gegliederten und leistungsfühigen In- 
stitution nicht nur ein therapeutisches Instrument für die Rehabilitation 
von Alkoholikern und ihren Familien ins Leben zu rufen, sondern auch 
eine Institution zur Ausbildung von Medizinstudenten, Spezialisten- 
Psychiatern sowie Mitarbeitern der antialkoholischen Einrichtungen zu 
schaffen und schliesslich auch ein wirksames Mittel zur Beeinflussung 
der massgeblichen offiziellen Stellen (Statistiken) sowie der gesamten óf- 
fentlichen Meinung in die Hand zu bekommen; im nächsten Monat zum 
Beispiel wird unser Fernsehen eine Direktübertragung einer Diskussion 
im therapeutischen Klub bringen, für den Rundfunk wurde ein Zyklus von 
neun halbstündigen Sendungen vorbereitet. Auf diese Weise helfen wir 
also Hunderten und Tausenden, gleichzeitig aber informieren wir Hun- 
derttausende, wenn nicht gar Millionen von Einwohnern. 

Wenngleich ich die Verwirklichung der 5 Punkte des angeführten Pro- 
gramms und die Erzielung eines komplexen Netzes von Rehabilitations- 
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einrichtungen für Alkoholiker für eine optimale Lösung halte, möchte ich 
doch noch die Vorzüge und Vorteile von drei Institutionen betonen, mit 
denen wir in den letzten 15 bis 20 Jahren gute Erfahrungen gemacht 
haben. 

In erster Linie ist es die antialkoholische Auffangstation, die in Prag 
innerhalb weniger Jahre eine derart grosse Zahl von Alkoholikern auf- 
deckte, dass dieser Umstand die schnelle sukzessive Errichtung von ins- 
gesamt 10 antialkoholischen Distriktsberatungsstellen erzwang. Es dürfte 
keine grosse Übertreibung sein, wenn ich behaupte, dass die Prager Alko- 
holiker und die Mitarbeiter der antialkoholischen Einrichtungen heute be- 
reits einander kennen, ist doch jeder zwanzigste über 15 Jahre alte mlinn- 
liche Einwohner in einer Beratungsstelle evidiert. Die Auffang- bzw. Deto- 
xikationsstation, die im gleichen Gebäude wie die Bettenabteilung unter- 
gebracht ist, hat sich als therapeutische Schule für gerade in Behandlung 
stehende Patienten bewährt; diese Patienten verrichten nämlich während 
ihres Aufenthaltes hier gemeinsam mit dem Pflegepersonal Hilfsdienste, 
Für die Dauer von 5 Tagen und 5 Nächten müssen sie sich um die Betrun- 
kenen kümmern, sie entkleiden, zu Bett bringen und sie voreinander 
schützen; dabei haben sie Gelegenheit, das Verhalten der Betrunkenen 
vom Augenblick der Einlieferung im Zustand der akuten Intoxikation bis 
zur völligen Ernüchterung zu beobachten, Während dieses Journaldienstes 
sieht jeder Patient 50 bis 100 schwer Betrunkene, die ihm das ganze man- 
nigfaltige Register ihrer Verhaltensweisen vor Augen führen, 

Auch wenn ich die verschiedenen Vorteile der ambulanten Behandlung 
anerkenne, muss ich dennoch gestehen, dass ich der Anstaltsbehandlung 
den Vorzug gebe. Geht man von jener Definition aus, die besagt, dass Al- 
koholismus eine erlernte Reaktion ist, dann muss die Behandlung und 
Rehabilitation des Alkoholikers und des Toxikomanen auf einer Umschu- 
lung beruhen. Dies ist ein komplizierter Prozess, wobei der Patient nicht 
nur die Unbedingtheit einer völligen und dauernden Abstinenz akzeptieren, 


prozess hinreichend lang, intensiv, konzentriert und frei von unerwünsch- 
ten Einflüssen zu gestalten, Mir schwebt dabei die Schaffung eines der- 
artigen Regimes bzw. therapeutischen Systems vor Augen, wo an den 
Patienten viele Ansprüche gestellt werden, wo er mit einem langdavern- 
den, jedoch dosierbaren Stress belastet wird und notwendigermassen eine 
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Reihe von Konfliktsituationen durchmachen muss. Vorausgesetzt, dass 
das therapeutische Team richtig vorgeht, muss der Patient im Laufe der 
Zeit erkennen, dass alle die Mühseligkeiten, Plagen und Schwierigkeiten 
des therapeutischen und erzicherischen Prozesses nicht gegen seine Per- 
son gerichtet sind, sondern lediglich gegen seine Verhaltensweise, Im 
Laufe der Zeit erwirbt er die Fähigkeit, seine Verhaltensweise mehr oder 
weniger zu Ändern, Verantwortung auf sich zu nehmen, die allmählich ge- 
steigerte Freiheit und jede Belastung mit dem Gedanken an den schliess- 
lichen Erfolg zu ertragen. Ich bin überzeugt, dass nicht ein schonendes, 
weiches und nachgiebiges Regime, sondern ein konsequentes, anspruchs- 
volles und zugleich zweckentsprechendes Regime für die Rehabilitation 
von Alkoholikern und anderen Toxikomanen am Platze ist. Der behan- 
delnde Arzt muss hier seinen Patienten quasi trainieren, damit dieser im 
Leben mehr als früher ertragen kann und dabei keine Drogen benötigt. 
Ausser dem allgemein verlangten Verständnis für die Probleme des Pa- 
tienten und der Kunst, ihm zu helfen, sollte der Therapeut also auch den 
Mut haben, an den Patienten so viele Ansprüche zu stellen, wie dieser 
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Die regelmässige Beteiligung und Arbeit des Therapeuten in einem 
solchen Klub, wo er seine Abstinenten und Rezidivisten sehen kann, hält 
ihn davon ab, den Himmel voller Geigen zu schen, noch lässt sie es zu, 
dass er verzweifelt und von seiner Arbeit abliisst. Sie bewirkt, dass er mit 
beiden Beinen auf der Erde steht, unter den Menschen, die seiner Hilfe 
bedürfen, sie erleichtert es ihm, die schweren ersten 10 Jahre auszuharren, 
um in den weiteren Jahrzehnten die reichen Früchte seiner Arbeit zu ern- 
ten und nicht am Sinne seines Lebens zu zweifeln, 


Zusammenfassung 


Die Rehabilitation mit ihren psychologischen, erzicherischen und morali- 
schen Problemen soll die Kraft der zerstörerischen und entwürdigenden 
Tendenzen im Verhalten, Empfinden und Denken des Individuums ver- 
mindern. Die getroffenen Massnahmen zielen zu gleicher Zeit darauf ab, 
die aufbauenden Tendenzen des Patienten zu entwickeln und letztlich Ihr 
Überwiegen zu erreichen. Das Individuum ist keineswegs den selbstzerstö- 
rerischen Kräften hilflos ausgeliefert. Die Rehabilitation hat daher zur 
Aufgabe, die Ich-Kriifte des Patienten, die zuvor eingeschrlinkt und gewis- 
sermassen verdrüngt sowie durch den Alkoholismus mehr oder weniger 


Rehabilitation and its psychological, educational and moral dene 
aimed at reducing the strength of the destructive and degrading tendens 
in the individual behavior, feeling and thinking, while at the wm 
developing the patient’s constructive tendencies and achieving pro- 
gressive preponderance. An individual is by no means helplessly : = 
ed to the self destructive forces. The task consists rather n eve cet: 
keeping awake his subjectivity which was previously nied tt ta 
tain extent repressed, as well as being more or less 

alcoholism. The demands on the patient should be as great as pos 
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Verh. 7. Int. Kongr. für Psychotherapie, Wiesbaden 1967 
Teil I: Psychotherapie — Prävention und Rehabilitation, pp. 126-130 
(Karger, Basel/New York 1969) 


Zusammenfassende Überschau 
zum VII. Internationalen Kongress für Psychotherapie, 
Wiesbaden 1967 


H. K. FIERZ! 


Klinik und Forschungsstätte für Jung'sche Psychologie, Zürich 


Der Abschluss eines Internationalen Kongresses für Psychotherapie darf 
uns Anlass sein zu fragen: Was haben wir an diesem Kongress geleistet? 
Und wo stehen wir ganz allgemein heute in der Entwicklung der Psycho- 
therapie? 

Um hier zu einem Urteil zu kommen, sei zunächst ein Blick zurück 
erlaubt. Er zeigt das Eindrückliche der Entwicklung. 

Ich nehme jetzt 21 Jahre lang an internationalen Kongressen für Psy- 
chotherapie teil. Der erste Kongress, an dem ich teilgenommen habe, war 
der sogenannte «O.» Kongress. Jener Kongress fand im Rahmen der 200- 
Jahr-Feier der Naturforschenden Gesellschaft in Zürich statt. Dort wurde 
unter dem Vorsitz von H. CRICHTON-MILLER (London) beschlossen, die 
Internationale Psychotherapie-Gesellschaft neu aufzubauen und ihr den 
Namen «International Federation for Medical Psychotherapy» zu geben. 
Die Neuorganisation konnte erfolgreich durchgeführt werden; sieben 
Kongresse zeugen dafür. 

Ein Blick auf die Vortragsthemata jenes «O.» Kongresses 1946, kurz 
nach dem Kriege, zeigt einen Ausgangspunkt der gegenwärtigen Entwick- 
lung. 

Ein letztes Mal weilte unter uns der grosse PIERRE JANET aus Paris. 
Lächelnd bezeichnete er selbst sich als ein «lebendes Fossil» der psycho- 
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logischen Forschung; seine führenden Arbeiten, sagte er, stammten ja aus 
den achtziger Jahren des 19. Jahrhunderts. JANET sprach über «Le Senti- 
ment de l'Inspiration et la Théorie des Sentiments». Weiter sprachen an 
jenem Kongress u. a. C. G. JUNG über «Der Geist der Psychologie», der 
dieses Jahr verstorbene Gustav BALLy über «Das menschliche Werden», 
Meparp Boss «Über die Heilung und das Heil», und der Referent selbst 
über «Die ärztliche Einstellung in der Psychotherapie». Wir sehen: Die 
Redner sprachen über ganz allgemeine Prinzipien, über allgemeine theo- 
retische Grundlagen. 

Seitdem ist die Psychotherapie ganz beträchtlich ausgebaut worden. 
Die Methodik wurde erweitert: Vor allem ist die Psychotherapie über den 
Rahmen der klassischen Analysestunde hinausgetreten. Sie findet nicht 
nur extra muros, sondern auch innerhalb der Klinik statt. Die Gruppen- 
therapie und die Familientherapie wurden sorgfältig bearbeitet. Bearbeitet 
wurde auch die Frage der Psychosomatik, und ausgebaut wurde für die 
Patienten das Zeichnen, das Malen und das plastische Gestalten, sowie 
das Psychodrama. Die Zusammenarbeit mit den Behörden des Staates ist 
überall angebahnt. Von überall her werden die Methoden der Therapie 
beschrieben, und es werden in grosser Zahl belegte Resultate, ja sogar 
Statistiken vorgelegt. Die Psychotherapie wird auch institutionalisiert. Die 
Ausbildung des Psychotherapeuten erfolgt in Ausbildungszentren, und die 
Ausbildungszentren haben genaue Ausbildungsvorschriften aufgestellt. Die 
Psychotherapeuten sind in allen Ländern in wissenschaftlichen Gesell- 
schaften organisiert. Es entwickelten sich die Berufe der Spezialärzte für 
Psychotherapie, für Psychosomatik und für Kinderpsychotherapie. Weiter 
wird die Förderung der Ausbildung der praktischen Aerzte in Psychothe- 
rapie organisiert. 

Über alle diese Fortschritte ist im Lauf der Jahre an unseren Kongres- 
sen im einzelnen berichtet worden. Die Fülle des heute vorgelegten Mate- 
rials steht in eindrücklichem Gegensatz zu den verhältnismässig kurzen 
Fragestellungen, die noch 1946 vorlagen. 

Unser VII. Kongress hat aus der Entwicklung der vergangenen Jahre 
wesentliche Konsequenzen gezogen. Das Wissen, das uns die psychologi- 
sche Forschung und die psychotherapeutische Erfahrung unseres Jahr- 
hunderts brachten, soll nicht nur beim einzelnen Menschen Fehlentwick- 
lungen beheben, sondern es soll auch der Vorbeugung, der Prävention, 
und der systematischen sozialen Wiederanpassung, der Rehabilitation, 
dienstbar gemacht werden. Dies bedingt — es wurde gleich zu Beginn des 
Kongresses sichtbar — die Begegnung der Psychotherapie mit der Soziolo- 
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gie. Am Kongress wurde deutlich, dass diese Begegnung derzeit im Flusse 
ist. STROTZKA (Wien) sagte sogar: «Psychotherapeuten baden in der 
Soziologie.» Deutlich sagte aber gleich im Einleitungsvortrage SPIEGEL 
(Cambridge), dass diese Begegnung nur dann sinnreich sein kann, wenn 
sie von wirklich kompetenten Fachleuten bearbeitet würde. Denn das, 
was der Psychotherapeut heute antrifft, wenn er dem soziologischen Phä- 
nomen begegnet, ist höchst kompliziert. In vielen Ländern ist die soziale 
Struktur in Umschichtung, und gleichzeitig ist die Einstellung der Gesell- 
schaft zur Psychotherapie in Bewegung geraten. Die sogenannten Stan- 
desunterschiede, das soziale Niveau, sind im geheimen um so wirksamer, 
je mehr die Demokratie sie negiert. Und auch sie sind in Bewegung, denn 
neue Schichten werden kulturell führend. Dazu kommt die intensive Be- 
gegnung verschiedener Völker mit höchst verschiedenen Kulturen; die 
Probleme dieser Begegnung werden noch verstärkt durch die Wanderung 
vieler Familien von Land zu Land, was zu Problemen wie dem der 
«Migrationsfamilie», der entwurzelten Familie, führt. 

All dies wird noch gewaltig kompliziert, da die Sexualität, von FREUD 
als der wichtigste Trieb erkannt, in der gesamten Gesellschaft neu bewer- 
tet wird. Es wandelt sich die Sexualmoral. 

Um die Aufgaben, die sich stellen, zu bewältigen, brauchen wir Psy- 
chotherapeuten Helfer. Hier treffen wir auf höchst schwierige Ausbil- 
dungsfragen. Denn gerade hier begegnen wir der Gefahr, dass plötzlich 
und doch unmerklich die Psychotherapeuten, die von ihnen ausgebildeten 
Helfer und die von beiden behandelten Patienten zwar eine Gemeinschaft 
bilden, diese Gemeinschaft aber von der Gesamt-Gemeinschaft abge- 
trennt wird und zum Sonder-Verein wird, wenn nicht zum «Sonderlings- 
Verein». 

Dass alle diese Probleme gesehen werden und dass an ihnen gearbeitet 
wird, zeigte der Kongress. Besonders beeindruckte der grosse Fortschritt, 
der sich in der klinischen Psychotherapie in allen Ländern zeigt, wobei 
die Familien-Probleme und die Probleme der Rehabilitation überall Be- 
achtung finden. Bemerkenswert war auf diesem Gebiete die vorsichtig kriti- 
sche Beurteilung der Therapierresultate. Es zeigte sich keinerlei «naiver 
Optimismus». Wenn aber festgestellt wurde, dass die Psychotherapie «mit 
Wahrscheinlichkeit» nützlich ist, so wurden für diese Behauptung wissen- 
schaftlich fundierte Beweise vorgelegt. Es meldeten sich auch andere 
Stimmen. Ein Kollege behauptete, dass die analytische Psychotherapie als 
Methode verlassen werden müsste, da sie die Leute ausschliesslich krank 
mache. Es ist gewiss immer nützlich, wenn wir uns fragen, und zwar 
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ernsthaft fragen, ob wir mit unserem therapeutischen Vorgehen mehr 
schaden als nützen. Der erwähnte Kollege konnte jedoch seine Behaup- 
tung nicht belegen. 

Die Entwicklung der Psychotherapie und ihre Institutionalisierung 
dürfen uns nun nicht vergessen lassen, dass ihre Meister seit JANET und 
FREUD nicht nur Beobachtungen und Methoden vermittelten. Die Tiefen- 
psychologie hat uns auch in schöpferischer Weise neue geistige und kultu- 
relle Gesichtspunkte gegeben. Der Wert solcher geistiger Gesichtspunkte 
in der Begegnung gerade mit sozialen Problemen ist offensichtlich. Daher 
ja die Forderung nach «ausreichender Schulung der Selbsterfahrung» des 
Psychotherapeuten. Denn nur hier, in der eigenen Analyse, kann immer 
wieder Kraft gefunden werden, aus persönlicher kulturell-geistiger Sicht 
heraus sich den Aufgaben zu stellen. Ich glaube, es ist nicht anmassend, 
wenn ich sage, dass mich hier der Ernst und die Ehrlichkeit der Kolle- 
gen, die im Kongress wissenschaftlich mitarbeiteten, beeindruckten. Vie- 
les bleibt natürlich noch zu tun für uns alle. Niemand vergisst, dass aus- 
serhalb gewisser städtischer oder klinischer Zentren weite Gebiete der 
Welt, auch Europas, noch «psychotherapeutisches Niemandsland» sind, 
das zu erschliessen ist. 

Eine ganz persönliche Frage stellte sich am Kongress schliesslich für 
den einzelnen Psychotherapeuten. Mehr und mehr muss sich auch die ori- 
ginellste Persónlichkeit einem Team einordnen. Die gegenwürtigen Aufga- 
ben in der Psychotherapie kónnen kaum mehr durch einzelne bewültigt 
werden. Sie verlangen Gemeinschaftsarbeit. Dies zwingt jeden, sich selbst 
zu prüfen; mancher von uns wird sich erneut vergegenwärtigen müssen, 
was seinerzeit über das Arrangement, über die unbewusste Intrige und 
über die Macht von ALFRED ADLER gesagt wurde. Hier ist für eine Team- 
arbeit Bewusstheit unumgänglich. Sonst gibt es sofort Machtkiimpfe. 

Vielleicht werden wir Psychotherapeuten ja übrigens später alle mit- 
einander entmachtet. Solches konnte man sich denken, wenn man hörte, 
dass heute Versuche gemacht werden, den Therapeuten durch einen 
Computer zu ersetzen. Und zwar Versuche, die gar nicht unbedingt zu 
sinnlosen Resultaten führen. Die Zeit für eine «Maschinen-Psychothera- 
pie» ist aber ganz gewiss noch längst nicht reif. Bis dahin dürfen wir nicht 
nachlassen, die wesentlichen Fragestellungen zu erarbeiten und sinnreiche 
Antworten zu finden. Wie anders sollte man denn den Computer «füt- 
tern». Jedenfalls sind heute die meisten zentralen Fragen noch offen. Der 
Kongress zeigte deutlich, dass das meiste auf diesem Gebiete der Psycho- 
therapie in noch ungeklärter, aber doch lebendiger Bewegung ist. 
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Das menschliche Bild des Kongresses möchte ich ab- 

schliessend beleuchten anhand unseres Kongress-Signets. 

Sofern es Vergnügen macht, kann man das graphische 

Signet mit seinen 7 Strichen sehen als die Zusammenstel- 

lung zweier Zeichen aus dem alt-chinesischen Weisheits- 

buche der Wandlungen, dem I Ging; im Lande RICHARD WILHELMS ist 

dies zu sehen wohl erlaubt. Die 6 Striche von oben sind das Zeichen: 

«Vor der Vollendung.» Hiezu heisst es im Text: «Vorsichtig arbeiten, 

jedes Ding auf seinen richtigen Platz stellen.» Am Abschluss des Kongres- 

ses sehen wir: Professor RUFFIN, Professor WINKLER und ihre Mitarbeiter 

haben nicht unterlassen, diese Weisung schön und vollständig zu befol- 

gen. — Die 6 Striche von unten sind das Zeichen: «Nach der Vollendung.» 

Hiezu heisst es im Text: «Den Zerfall vermeiden. Nach drei Jahren kann 

das Neue gelingen.» In diesem Sinne wollen wir auseinandergehen. Wir 

wollen auseinandergehen, aber wir wollen die Kontakte in Zukunft pfle- 

gen (und den Zerfall vermeiden), und wir wollen uns vornehmen, in drei 
Jahren an einem neuen Kongress zu neuer Arbeit zusammenzukommen. 


+ Anlässlich des VII. Internationalen Kongresses für Psychotherapie, Wiesbaden 1967, 
“wurde der Vorstand der Internationalen Gesellschaft für Ärztliche Psychotherapie 
(IGAP] wie folgt neu gewählt: 
Präsident der IGAP und Vorsitzender des Vorstandes: Prof. Dr. P.-B. SCHNEIDER 
(Lausanne). 
Ehrenvorsitzender des Vorstandes: Prof. Dr. M. Boss (Zürich). 
Mitglieder des Vorstandes: Prof.Dr.R. Sarro (Barcelona) (Vize-Präsident der 
IGAP), Dr. H. K. Fıerz (Zürich) (Generalsekretär der IGAP), Prof. Dr. J. RUESCH 
(San Francisco, Cal.) (Delegierter in die Redaktion von «Psychotherapy and Psycho- 
somatics»), Dr. E. EEG-OLorsson (Stockholm), Prof. Dr. V. FRANKL (Wien), Dr. S. T. 
Haywarp (Herts), Prof. Dr. C. A. SEGUIN (Lima), Frau Dr. E. WEIGERT (Washing- 
ton, D. C), Dr. G. Jonnsen (Vikersund) (neu), Dr. P. F. Gatti (Mailand) (neu), 
Dr. Sr. Lesse (New York, N.Y.) (neu), Prof. Dr. H. RurriN (Freiburg i. Br.) (neu). 
Den zurücktretenden Gründungs-Präsidenten der IGAP hat die Mitgliederversamm- 
lung der IGAP zum Ehrenmitglied ernannt. 


Adresse des Autors: Dr. med. H. K. Frerz, Chefarzt an der Klinik und Forschungs- 
stätte für Jung'sche Psychologie, Dolderstrasse 107, 8032 Zürich (Schweiz). 


